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em Wiedererscheinen der röntgenologisch: 5 k 
standen nach dem Kriege besonders grobe Schwierigkeiten entgeg \ 
einem Jahre wurde mit der Herausgabe der ‚Röntgenp s'‘ die erst 
Möglichkeit geschaffen, wieder röntgendiagnostische Arbeiteı \erit 
land zu veröffentlichen 
Wenn jetzt nach Überwindung ieler Heı IISSe 
Wiedererscheinen der ‚‚Fortschritte‘‘ ermöglicht de st, so t dı 
Überzeugung, daß unter den jetzigen Verhältnisse e Veröffentlichur 
wissenschaftlicher Arbeiten ın unserem Facl ichst nzentrik 
werden muß, dazu Veranlassung gegeben, die l’ortschritt« uf de 
Gebiete der Röntgenstrahlen‘ mit der ‚Röntgenpr: I vere or 
Tatsächlich lassen sich ja auch die wissenschaftlich« nd praktische 
\ufgaben der Röntgenologie nicht trennen. Wie de raktısche Ro1 
eenologe ohne dauernde Füuhlungenahme mit den wissenschaftlichen Fort 
schritten seines Faches ins Hintertretfen geraten le. so we jec 
der auf dem Gebiet deı Röntgenologie wissenschaftlich ge eitet t 
wie wichtig fur seine Arbeit die methodischen und technischen Voraus 
setzungen, mit anderen Worten, die praktische Betätigung seine 
lache ist. So soll unsere jetzt wieder herauskommende Zeitschrift nich 
nur eın Archiv aller neuen wissenschattlichen Errungenschaften f de 
(sebiete der Röntgenstrahlen sein und hierbei die Forscher alleı nde 
zu Worte kommen lassen, sondern auch dem Röntgenpraktiker dur: 
zusammenfassende Berichte und technische Anweisungen die Übersicl 
uber das (Gesamtgebiet und seine praktische Arbeit erleichtern 
Dadurch, dal der Georg Thieme Verlag, der inzwischen in Stuttgaı 
wieder voll aufgebaut ist, auch diese Zeitschrift fortführen und ihr sein 
langjährigen Erfahrungen zur Verfügung stellen wird, ist die Gewähr 
tur die Befriedigung höchster Anforderungen, auch technischer Bs 


ziehung, gegeben 























Zum 100. Geburtstag Wilhelm Conrad Röntgens 


\on R. Grashev. Berlin 


Von den vielen Nutznießern der Röntgenschen Entdeekunge hat zweifellos die Med l 
löwenanteil erhalten. Sie ist daher ganz besonders verpflichtet. des großen Forschers. der sie 
reich beschenkt hat. in freudieer Bewunderung und Dankbarkeit zu gedenken und wieder « 
die Früchte zu beschauen. die aus dem Samenkorn seiner Entdeckung vewachsen sind 

\ls die Entdeckung vor 50 Jahren bekannt wurde. fehlte es neben recht nüchterneı 
sichtie-zurückhaltenden Außerungen nicht an begeisterten Prophezeihunsen hinsichtlich di 


möglichen Auswirkungen. die sieh zum Teil reiehlieh kühn ausnahmen. Heute kann n 


daß sie sieh nieht nur erfüllt haben. sondern sogar in manehen Punkten noch übertroffen wurde 
Vor allem war ja die heilende Wirkung der neuen Strahlen anfangs in keiner Weise rauszusehe 

| Sie bildet die Krönung dieses (seschenks «am die leidende \lens« hheit 

| Wie schön wäre es gewesen. wenn Röntren an sich selbst die heilende Wirkung seiner Stı e 


hätte erleben dürfen. Diese letzte Gunst hat ihm sein sonst so gütigees Schicksal versagt. Mit de 
Röntgenbild seiner Gattin hat Rönteen selbst den ersten Sehritt in die Medizin vetan. Abeı 

j diesen einen Schritt. Den Ausbau konnte er ruhig denjenigen Ärzten überlassen. die sieh mit Bs« 
eeisterune und Tatkraft an diese schöne Aufgabe machten. unterstützt dureh stets hilfsbereite« 


Phvsiker und Teehnikeı 


Der Einfluß der Röntzenstrahlen auf die Medizin nach der Breite und nach der Tiefe t 
waltie und noch lange nieht abgeschlossen. so daß man mit voller Bereehtieunge von einer ..R: 


ära der Medizin” spricht 
Diese gesamten Auswirkungen in ihrer Entwieklunge zu verfolsen. sie theoretisch und 
zu pflegen ist Aufeabe deı \ledizinischen Röntrenolorie Ihre Aufgabe ist sehr umfangre 


und nimmt die \rbeitskraft einzelner Forscheı voll ın \nspruch sie Ist auch klar umerenz! wir 


verdient daher voll und ganz die Bezeichnung eines Sonderfaches der Medizin. dessen Anerkeı 


s solehes merkwürdirerweise im Lande seiner Geburt lanesamere Fortschritte gemacht 


A 
in verschiedenen fremden Ländern 

Ks eibt kein Spezialfach deı \ledizin IN den sieh die Röntgenstı ıhlen nicht als nmüt el 
Forschung und Praxis erwiesen hätten und täglich aufs neue bewähren würden. Und es gibt 
eine Krankheit. bei welcher nicht die Rönteenstrahlen mit mehr odeı wenieei Erfolg therapeutisch 
versucht worden wären, sei es auch nur symptomatisch, z. B. wegen ihrer schmerzlindernden Eigeı 
schaft. Aber wo sie nieht selbst helfen können. da zeizen sie vielfach dem Arzt den Wee zur H« 
sie veben dem Chirurgen zuverlässige Indikationen und Wesweiser, ermöglichen auch fortlaufend: 
Kontrollen des Krankheitsverlaufes und der Wirkung unserer Heilmaßnahmen auf ehirurgisch: 
und innere Leiden. Vor allem im Kampfe gegen die Lungentuberkulose als Volksseuche leist: 
die Strahlen unschätzbare Dienste für die frühzeitiee Erkennune und Erfassunge sowie für die 
sorgfältige | berwachune Daß gute Diaenostik das Fundament litmserel Theı ıpie Ist. habeı veride 
die Rönteenstrahlen wiedeı eindringlich bewiesen 

Es ist nieht genügend bekannt. daß auch die theoretischen Fächer der Medizin. voı lem di 


\natomie und Phvsiolosie- Biolowie. reichlichen Nutzen us der Röı tvenologne ezowel I el 











1 (rashev: Zum 100. Geburtstag Wilhelm Conrad Röntuens Zu, 


Diese haben das Studium der Gefäßversorgeung, also auch der Ernährung einzelner Organe 
unter verschiedenen natürlichen und künstlichen Bedingungen mächtie wefördert. ebenso das 
Studium von Wachstum und Entwieklunge und vor allem auch die Kenntnis der natürlichen Form 
und Beweerune von Organen, besonders Hohlorganen in situ am Lebenden: die Funktion der ein 
zelnen Abschnitte des Verdauuneskanals,. der Gallenblase. der Nieren und Ureteren kennen wiı 
jetzt viel besser als früher. Es gibt keine andere Methode, welche mit solcher Eleganz und ohne 
Belästigung für den Untersuchten die Phonation,. den Schluckakt. die Darmtätirkeit u. a. verfolgen 
läßt wie die Röntgenoskopie und Röntgenographie unter Zuhilfenahme künstlicher Kontraste und 
Bilderserien. vor allem der kinematographischen. Dabei lassen sich die Bewegungsabläufe zeit 
lupenmäßig analysieren. Dies gelingt besonders schön auch bei den Röntgenkinematogrammen 
von Embolien im Tierversuch. um nur ein markantes. jeden Beschauer stark beeindruckendes 
Beispiel zu nennen 

\n den Fortsehritten der Röntgeendiaenostik hat nieht nur die stets wachsende ärztliche Kı 
fahrung und Kritik wesentlichen Anteil. Sie hätte nicht so ausreifen können. wenn nieht die Technik 
unablässig die Apparate und ihre Anwendungsmöglichkeit vervollkommnet hätte. Marksteine in 
der technischen Entwicklung waren die Einführung der Elektronenröhre. der hochspannungs 
sieneren und der Strahlenschutzröhre, ferner im Kampfe mit den störenden Sekundärstrahlen 
die verbesserte Blendentechnik. im Kampfe mit der Bildunschärfe die Erhöhung der Belastbarkeit 
der Röhre. welehe im Verein mit verbesserten Verstärkerfolien die Fernaufnahmen ermöslichte 
Damit war zugleich im Kampfe gegen die Verzeiehnung ein Fortschritt erzielt worden. Wichtig 
waren ferner im Kampfe um die dritte Dimension. d. h. Tiefenauflösung des Röntgenbildes. die 
verbesserte Stereoröntgenographie. die Kinematographie und Tomographie. im Kampfe gegen 
das große Bildformat die Leuchtsehirmphotographie. im Bestreben nach verbesserter Kontrast 
wirkung die große Zahl der künstlichen Kontrastmethoden. Aber mit jeder neuen Methode mußte 
man wieder von vorn anfangen mit dem Studium des Normalen. einschließlich Variationen und 
Fehlerquellen, um das Pathologische sicher zu erfassen. In mühsamer Kleinarbeit ist die heutige 
hochentwickelte Röntgendiagnostik technisch und empirisch erarbeitet worden. Manches bleibt 
noch zu wünschen übrig, so der Ausbau der stereoskopisehen Röntgendurchleuchtung. welche deı 
längst unentbehrlich gewordenen röntgenoskopischen Operation neuen Auftrieb geben könnte 

In der Röntgentherapie war der Fortschritt vor allem an physikalische und biologische KEı 
kenntnisse geknüpft Die Technik hielt treulieh Schritt mit den sieh ereebenden neuen Methoden 
und Aufgaben. Exakte physikalische Meßmethoden ermöglichten genaue Dosierung und infolge 
dessen weitgehende \usschöpfung deı nützlichen Komponente deı Strahlenwirkung und Veı 
meidung deı sehädliehen Komponente Das Hauptproblem deı (eschwulstbehandlune die Veı 
niehtung des entarteten Gewebes unter weitgehender Schonung des zesunden Gewebes und deı 
natürlichen Abwehrkräfte des menschlichen Körpers ist der Lösung erheblieh nähergebracht worden 
das unheimliche Gespenst der Röntgenverbrennung ist gebannt worden. Biologisch-histologische 
Studien an Pflanze, Tier und Mensch führten zur Erkenntnis der optimalen räumlichen und zeit- 
lichen Verteilung der Strahlenenergie für den therapeutischen Zweck. unter geschiekter Ausnützung 
des früher fälschlich als nur störend empfundenen und daher gemiedenen Erholungsfaktors 
Physiker und Techniker schufen zuverlässige, leicht zu handhabende Meßinstrumente und Appa- 
raturen. welche die beabsichtirte Einstellung des Krankheitsherdes und die günstige Intensitäts- 
verteilune in einfacher und übersichtlicher Weise gewährleisteten und gewisse Fehlleistungen 
zwangsläufig verhinderten. Die therapeutischen Erfolge wuchsen mit den Erfahrungen an riesigen 
internationalen Statistiken. Aus ihnen lernte man auch die günstige individuelle Auswahl unter 
den verschiedenen konkurrierenden oder auch in bestimmter Weise zünstie zusammenwirkenden 
sich gegenseitig ergänzenden therapeutischen Methoden. Die Technik vervollkommnete unsere 
\pparate für Oberflächen- und Tiefentherapie, für Nah- und Fern-, Kurz- und Langzeitbestrahlung 
Der Kreis für die Indikation der Röntgentherapie erweiterte sich immer mehr. Wenn auch bei deı 


Röntgenbestrahlung bösartieer Geschwülste noch vieles zu wünschen übrige bleibt. weil die Natuı 
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möchte man sagen. nieht genügend mithilft. so steht sie doch heute ganz anders theoretisel 


u 


empirisch funaiert und gesichert da als noch vor Dezennien. Sie ist auch dort. wo sie nicht res 


heilen kann, sehr oft imstande. die Beschwerden zu lindern. die Arbeitsfähirkeit zu hebeı 1 


das Leben zu verlängern. Wenn das nicht so wäre. so hätte sie sieh unter dem Einfluß einer stet- 


wachsamen Kritik längst totlaufen müssen 


So können wir alles in allem mit Befriedieung feststellen. daß die Röntzensche Entdeckung 


die Heilkunde weitgehend im allerbesten Sinne beeinflußt und bereichert hat. so daß die Rönteeı 
apparate aus dem diagnostischen Rüstzeug des Arztes und aus dem Heilschatz einfach nieht mel 
wegzudenken sind. Die Röntgenologie hat wie seinerzeit die Photographie bahnbreehend au 


zahllosen Gebieten gewirkt mit dem Unterschied. daß bei ihr der segensreiehe Kinfluß auf die Med 





zin einen viel erößeren Anteil hat als bei der Liehtbildkunst. ohne deren Vorhandensein sie sie 
freilieh nieht so rasch hätte entwickeln können \ls nämlieh die neuen Strahlen entdeckt wareı 
war schon alles da. was sie brauchten. um dem flüchtieen Erscheinunesbild Dauer zu verleihe:ı 
Die ältere Kunst hat die jüngere Schwester gewissermaßen schreiben gelehrt. Was die Volkst ümli 
keit deı beiden betrifft. so können sie sich die H und reichen lı ‚\Vılısıertien l.ändern findet 
sehon lange nur wenige erwachsene Menschen mehr. die in ihrem lieben nie vor einem photog 


phischen Objektiv gestanden haben. Und mit den Röntgenstrahlen ist es bald ähnlich. Fast jede 


\lensch kommt während seines Lebens mit Röntgenstrahlen in Berührunse. zumal seit er mit deı 
neuzeitlicehen Scehirmbilduntersuchungeen in den Schulen und in allen mörliehen Betrieben erfaßt 
wird. Es gibt keinen Menschen mit noch so einfacher Schulbildung. der von Röntgenstrahlen nicht 


ehört hat 

Es war gewiß ein erhebendes und berlückendes Gefühl für den Entdecker der neuen Strahlen 
ein so großer Wohltäter der Menschheit geworden zu sein. Es spricht aber für seine seelische Größs« 
daß er trotzdem der stille. bescheidene. fast menschenscheue Gelehrte weblieben ist. allen Gelegen 
heiten aus dem Wege gehend. die ihn feiern und zum Mittelpunkt wohlverdienter Ehrungen mache 


wollten. Desto mehr Anlaß haben wir, die Hüter und Mehrer seines Erbes. seine Verdienste 


würdigen und seine Persönlichkeit in das riehtire Lieht zu stellen 


Wilhelm Conrad Röntgen und die Physik 
\on Dr. W. Friedrich. Berlin 


Der hundertste Geburtstage unseres eroßen Deutschen Wilhelm Conrad Röntgen 


27. März 1945 und die fünfzigjährige Wiederkehr der Entdeckung der nach ihm benannte 


Ai 


Strahlen. die ihn zu einem der berühmtesten und volkstümliehsten Forscher gemacht hat. mau 
wohl manchen Leser dieser Zeitschrift fraxen lassen. mit welchen Gebieten der Phvsik hat sıch 


Röntgen sonst noch beschäftigt. und welche Ergebnisse seiner Forschertätigkeit liegen vor. Wi 


wollen im folgenden versuchen. diese Frage dem Rahmen dieser Zeitschrift entsprechend zu be 
antworten 

Nach einem etwas ungewöhnlichen Weg von der Schulbank über das Studium des Maschineı 
haufaches “am dem Polvtechnikum in Zürich begann seine Laufbahn als Physiker bei dem bekannteı 
Physiker August Kundt in Zürich. der ihn in die Experimentalphysik einführte und die Grund 


lagen einer exakten Methodik gab. die seine ganzen Arbeiten charakterisiert. Die 6jährige eng 


Zusammenarbeit mit Kundt war bestimmend für seine Forsehertätiekeit und machte ihn zu 


einem der Gelehrten. die Ostwald in seiner Schrift über die großen Männer dıe Klassıker nennt 
Im Gegensatz zu den Romantikern. die voll von neuen Ideen und Plänen schnell und viel produ 
zieren. und deren Sorge es ist. das einmal vorgenommene Problem rasch zu erledigen. um zu den 
nächsten zu kommen, sucht der Klassiker das gegenwärtige Problem bis in das einzelste erschöp 


fend zu bearbeiten. Seine Stärke lieet in der unablässigen Beobachtung und Kritik aller Erschei 
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nungen, die den Forscher in der Bearbeitung seines Problems irreführen und die Klarheit deı 
physikalischen Erkenntnis trüben können: in der einwandfreien Benutzung deı physikalischen 
Untersuchungs- und Meßmethoden, in dem Erkennen und Ausmerzen alleı Fehlerquellen 

Röntsen besaß wie kein Zweiter diese Eigenheit des klassischen Forschers. Er war ein Meister 
des Experiments. Obwohl er eine große Scheu vor unsicheren Publikationen besaß. die wohl 
durch die immer wieder auftretende Skepsis gegen die eigenen Beobachtungen und Wahrnehmungen 
hervorgerufen war, waren es zum Teil außerordentlich heikle Probleme. die er in Aneriff nahm 
und glücklich löste. Oftmals hatte er seine Resultate lange Zeit vorher. ehe er sie der Öffentlichkeit 
übergab. So ist es dann nicht verwunderlich. daß er kein Wort zurückzunehmen brauchte und daß 
seine Arbeiten dauernden Wert besitzen. Es kann wohl nur derjenige diese wissenschaftliche Gründ 
lichkeit Röntgens recht beurteilen, der bei ihm selbst gearbeitet hat. der in stetem Gedanken 
austausch mit ihm gesehen hat. wie er mit eroßem Scharfsinn immer wieder Kontrollen ersinnt 
den Beobachter vor unsicheren Hypothesen warnt und mit eiserner Strenge an den experimentellen 
Tatsachen festhält 

Obwohl Röntgen durchaus Experimentalphvsiker war und mit rein theoretischen Arbeiten 
nicht hervorgetreten ist. so verraten doch viele seiner Arbeiten den theoretischen Denker. der mit 
den schwieriesten Beeriffsbildungen der modernen Theorie Schritt hält. Indem er bei seinen theo 
retischen Überlegungen selbst auf das mathematische Werkzeug verzichtete. bemühte er sich 
den physikalischen Gedanken der Theorie rein anschaulich und begrifflich herauszuschälen und 
der experimentellen Forschung zugänglich zu machen: und sein Bemühen ist oft von schönstem 


Erfole vekrönt gewesen. Dabei unterschätzte er durchaus nieht den Wert des mathematischen 


Hilfsmittels und der mathematischen Darstellung 

Röntrens Arbeiten liegen auf den verschiedensten Gebieten der Phvsik. Im ganzen sind 
es 59 mehr oder weniger umfangreiche Abhandlungen. die er der Offentlichkeit übergab 

Schon seine ersten Arbeiten zeigen die Vorliebe für einfache. meist selbst gebaute Versuchs- 
anordnungen. mit denen er trotz der Einfachheit Ergebnisse von eroßer Präzision erreichte. Seine 
Bestimmungen des Verhältnisses der spezifischen Wärme der Gase bei konstantem Druck und 
Volumen nach der Methode von Clement und Desormes wurden in seiner Hand nach Ausmer- 
zung der Fehlerquellen der früheren Beobachter sichere Maßbestimmungen. Fürdie Art Röntgens, 
mit den einfachsten Apparaten zu arbeiten, sind seine Arbeiten über die Absorption der Wärme- 
strahlen im Wasserdampf ein anderes Beispiel 

Durch die Anwendung eines empfindlichen Luftthermometers konnte er diese Frage, die zu 
einer lebhaften Diskussion zwischen Tyndall und Magnus geführt hatte, lösen und nachweiser 
daß sieh feuchte Luft bei der Bestrahlung mit einer Bunsenflamme stärker erwärmt als trockene 
Heute bildet diese Erkenntnis mit die wichtigste Grundlage der Meteorologie und Klimatologie 

Seine Arbeitsweise, meist eigenhändig die Versuchsanordnung zusammenzustellen und nu 
im Bedarfsfalle den Mechaniker heranzuziehen. zu der er auch stets seine Schüler zu erziehen suchte 
in einer großen Anzahl von experimentellen Kniffen und Rezepten, die 


kommt zum Ausdruck U 
oder besonders Gegenstand kleiner Mitteilungen 


entweder in seinen Arbeiten erwähnt werden 


veworden sind. So werden noch heute schwierige Kittungen, Aneinanderlöten von Gläsern usw 


nach Röntgenschen Rezepten ausgeführt 
Allgemeine Fragen der Physik berühren seine Versuche über die Bestimmung der Dieke von 
Von ähnlichen Gesichts- 


punkten aus sind seine wundervollen Präzisionsarbeiten über die Kompressibilität des Wassers 


im Zusammenhang mit anderen anomalen Verhalten wie die Verminderung der inneren Reibung 


bzw. die Zunahme des Ausdehnuneskoeffizienten mit dem Druck führte ihn zu deı 


Olschiehten auf Wasser, die auf die Größe der Moleküle schließen lassen 


dureh Druck 


Ansicht. daß das Wasser aus zweierlei Molekülen, Wasser und Eismolekülen. besteht. was unsereı 


heutigen Polvmerisationsauffassung nahestehen dürfte 


Der Einfluß hoher Drucke auf die Eigenschaften der Körper interessierte ihn außerordentlich, 


weil er dureh das Studium dieses Einflusses manchen wichtigen Aufschluß erwartete. So unter- 
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suchte er die Bedeutung des Druckes für die Leitfähigkeit von Lösungen. die Diffusion und fü 
chemische Reaktionen. In Gemeinschaft mit Zehnder klärte er den Druckeinfluß auf den Br: 
ehungsexponenten verschiedener Körper auf. Anschließende Fragen über die Einwirkung hohe: 
Drucke auf die innere Reibung, auf elastische Eigenschaften der Körper, auf thermoelektrisch« 
und mazrnetische Erscheinungen ließ er von seinen Schülern wiederholt bearbeiten 

Eine eroße Vorliebe hat Röntren immer für die Kristalle und ihre Eirenschaften besesseı 
Der Kristall, der ja eigentlich den Körper als solchen charakterisiert. war für ihn die verkörpert: 
Gesetzmäßiekeit in der Natur. Zu den Arbeiten aus der ersten Zeit seiner Forschertätirkeit wehöreı 
namentlich seine Arbeiten über die optischen Eigenschaften des Quarzes wie die Doppelbrechung 
im elektrischen Felde: ferner die schönen Arbeiten über aktino- und piezoelektrische Eigenschaft: 
des Quarzes. Seine Ansicht. daß die Pvroelektrizität sich auf die Wirkung elastischer Spannungeı 
also auf Piezoelektrizität zurückführen läßt. die auch zu einer lebhaften Auseinandersetzung n 
seinem Lehrer Kundt führte, suchte er später dureh Untersuchungen am Turmalin weiter zu stützeı 

Vach seiner eroßen Entdeckung widmete er seine Forsehertätirkeit wiederum der Krista 
physik. Zwei umfangreiche Arbeiten, von denen die letzte erst zwei ‚Jahre vor seinem Tode erschieı 
und die mit unendlicher Sorgfalt ausgeführte Untersuchungen beschreiben. zeiren. daß die Leit 
fähigkeit der Kristalle (Kalkspat) nach einer Röntgenbestrahlung ansteigt. was er auf liehtelel 
trische Vorrängee im Innern der Kristalle zurückführt 

Die Untersuchungen über das Diehtemaximum des Cuprit und den Ausdehnungskoeffiziente: 
des Diamanten bei tiefen Temperaturen, die 1912 in seinem Institut entstanden, waren von beson 
ders aktuellem Interesse. Die mit der typischen Röntgenschen Präzision ausgeführten Arbeiteı 
zeigen, daß der Ausdehnungskoeffizient mit der Temperatur stark abnimmt und bei der Temperatuı 
der flüssigen Luft beinahe Null wird. was als eine schöne Bestätieunge des Nernstschen Wärme 
theorems angesehen werden kann. zumal wenn man die thermische Eigenart des Diamanten bs 

| rücksichtiget 

Wenn wir Röntgen vorstehend neben seiner außerordentlichen experimentellen Begabung 
die Eigenschaften des theoretischen Denkers zuschrieben. so geschah dies besonders in Hinsicht 
auf eine Reihe von Untersuchungen, die unmittelbar von theoretischen Gesichtspunkten aus 
unternommen sind. Hierhin gehört vor allem die kurze. von Helmholtz der Berliner Akademis 
ISSS vorgelegte Arbeit über die magenetische Wirkung bewegter Dielektrika im elektrischen Feld: 
Die Beobachtung des Röntzenstromes. wie dieser von Röntgen entdeckte Kfifekt von l.orent 
genannt wird. war unmittelbar dureh die Faradav-Maxwellsche elektromarnetische Theorik 
veranlaßt. Der Röntgenstrom gehört im Verein mit dem Rowland-Effekt heute zu den Grund 
steinen der modernen Theorie der Elektrizität. nach der die dielektrischen Eigenschaften dei 
Körper auf dem Vorhandensein von elektrischen Ladungen in ihnen, den Elektronen, beruheı 

Allein diese Arbeit ist es wert. daß sein Name dauernd mit der Lehre von der Elektrizität veı 
bunden bleibt. Wie hoch er selbst diese Entdeckung schätzt veht aus dem Artikel A. Sommeı 
felds zu Rönt gens 70. Geburtstag hervor, der sie ihn fast höher bewerten läßt als die Entdeckung 
der X-Strahlen wegen der großen Schwierigkeit in der experimentellen Ausführung und der theo 
retischen Fragestellung. Wenn wir ferner hören. welch weitere Gedankengänge Röntgens sich 
an diese Frage im Zusammenhange mit den Problemen der Fresnelschen Mitführung und des 
ruhenden Athers knüpfen, wie er schreibt : ..Es wäre mir namentlich von großem Interesse gewesen 
zu erfahren, ob dasjenige Medium, in welchem die dielektrische Polarisation stattfindet, die Be 
wegung der ponderablen Teilchen vollständig mitmacht oder sieh ähnlich wie der Liehtäther nach 
Fresnels Ansicht verhält. In der Tat sind die sich nach dieser Richtung eröffnenden Perspektiven 
zu verlockend. um nicht alles zu versuchen, was zu einem entscheidenden Resultate führen könnte 
Indes blieben. wie schon gesagt. meine Bemühungen bis jetzt erfolglos. so sehen wir, wie hier dis 
ersten Ansätze zu den Fragen auftauchen, die erst viel später zur Lorentzschen Theorie und zuı 
Relativitätstheorie geführt haben. Nur ein ungemein tiefes Verständnis der prinzipiellen Grund 


eedanken konnte derartiee Fragestellungen aufwerfen 
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Die Arbeiten über seine große Entdeckung gehen aus dem Rahmen seiner sonstigen Arbeiten 
etwas heraus, insofern sie nieht die Bearbeitung eines bereits vorhandenen oder durch theoretische 
Überlegungen gewonnenen Problems darstellen. Beider Wiederholung von Versuchen mit Kathoden- 
strahlen, die besonders durch die Arbeiten Lenards aktuell geworden waren, sah er sich plötzlich 


der neuen Erscheinung gegenüber. Und doch sind die drei kurzen Noten. die er der Würzburgeı 


phvsikalisch-medizinischen (sesellschaft vorlegete. Arbeiten. in denen Röntgeens Persönlichkeit 
mit ihren wissenschaftlichen Qualitäten wie selten in anderen seiner Arbeiten hervortritt. Er waı 
sich bewußt. daß ihm das Glück ein ungewöhnlich großes Geschenk bereitet hatte. Das geht aus 


einem Ausspruch hervor, den er nach Rückkehr von Stockholm. wo er als erster den Nobelpreis 


für Physik erhalten hatte. tat. Im Kreise seiner engsten Mitarbeiter, die ihn an seinem mit Blumen 


veschmückten Schreibtisch erwarteten. sagte er. daß es keinen Sinn haben würde. wenn er den 


\nwesenden dasselbe wünschen möchte, was ihm widerfahren sei: denn es sei gleichbedeutend 
damit, daß er ihnen sämtlich das große Los wünsche. Sein Stolz und sein Pflichtzefühl als Forseheı 
zwangen ihn. sich. sozusagen. das ihm zugefallene Geschenk des Glückes zu verdienen. So kamen 
>0 Tage intensivster Arbeit im stillen Laboratorium zustande. deren Frucht sein Vortrag vor 
23. 1. 1896 ..UÜber eine neue Art 


die . 
der phvsikalisch-medizinischen Gesellschaft zu Würzburg am 


von Strahlen’ waı 
Wir wissen heute. daß er seine Hauptresultate monatelang vorher besessen hat. ehe eı 
im Verein mit 


mit 


ihnen an die Offentlichkeit trat. Seine Abneirunge. Arbeiten voreilie abzuschließen 


dem Wunsche das eefundene Problem möglichst erschöpfend zu behandeln ließen die Arbeiten 


zu einer Vollendung reifen. die sie als wissenschaftliche Großtat erster Ordnung eharakterisieren 
Mit beispielloser Vollständigkeit sind in ihnen die Eigenschaften der X-Strahlen, wie er sie 


ja nannte, untersucht : Die Wirkung auf den Fluoreszenzschirm und andere fluoreszierende Körpeı 


sowie auf die photographische Platte. die veradlinigee \usbreitung L.ichtablenkbarkeit durch marne- 


tische Felder. das Fehlen von Reflexion und Brechung sowie von merkbarer Beurunge mit in deı 


Optik gebräuchlichen Mitteln, die Entstehung von Sekundärstrahlen. die verschieden starke Ab- 


sorption dureh verschiedene Körpeı die ungefähr. jedoch nicht völlig mit der Dichte parallel seht 


lLkeitendwerden der von den Strahlen setroffenen Luft. das Härterwerden der Strahlen bei 


les Lambertschen Emissionsgesetzes und andere mehı 


ion 


das 
mehrfacher Absorption. die Ungültigkeit « 
Mit so außerordentlieher Vollständiekeit waren die Eigenschaften der neuen Strahlen nieder- 
velegt. daß trotz eifrigster Tätigkeit der physikalischen und medizinischen Welt erreichte doch 
bereits im Jahre 1896 die Anzahl der über Röntgenstrahlen erschienenen Veröffentlichungen den 
enormen Wert von 1044 in den nächsten 
Hinsicht darüber bekannt wurde 
Während seiner weiteren wissenschaftlichen Tätigkeit hat 
Trotzdem nahm er an der weiteren Erforschung ihrer Eigen- 
Schüler ließ 


10 Jahren niehts wesentlich Neues in phvsikalischeı 


Röntgen über seine Strahlen selbst 


nicht mehr unmittelbar gearbeitet 
schaften und ihres Wesens lebhaften Anteil. Durch eine Reihe von Arbeiten seineı 
Die Arbeiten über die Wärmewirkung bei der Absorp- 


er prinzipiell wichtige Fragen untersuchen 
und Härteverteilung. die in seinem 


tion. über die Polarisation und über die azimutale Intensitäts- 


Institut entstanden. brachten manche Aufklärung. Außerordentlich war sein Interesse an deı 


Entdeekung der Interferenzerscheinungen beim Durehgang dureh Kristalle. die er mit gespannteı 

\ufmerksamkeit verfolgte und dureh Rat und Tat nieht unbedeutend förderte. Auch hieß er in 

der Folgezeit hierüber in seinem Institut arbeiten 
Überbliekt man das Lebenswerk Wilhelm Conrad 


man die Überzeugung. daß neben der Entdeckung der wunderbaren Strahlen allein seine sonstigen 


Röntgens als Phvsiker. so gewinnt 


Arbeiten geeignet sind, ihm unter den bedeutendsten Phvsikern einen ehrenvollen Platz zu sichern 
Freilich verblassen diese hervorragenden wissenschaftlichen Leistungen gegenüber der großen 


Entdeckung des ‚Jahres 1895 











71.1 
Gedanken über das Spezialfach der Röntgenologie') 
Von &. F. Haenisech. Hamburg 
Das Fach der Röntgenologie ist als Spezialfach offiziell wohl anerkannt. es gibt einen Fael 
titel. es gab sogar einige wenige Ordinariate für Röntzenologrie. Man könnte also meinen. es 


überflüssige, dieses Thema noch zu erörtern. Dem ist aber nieht so. Trotz der offiziellen Anerkenn 
hesteht eine allgemeine. sozusagen innere Anerkennung noch an vielen Stellen nieht. sowohlvon seit 
verschiedene:ı \rztekreise. wie auch an behördliehen Stellen ‚Jedenfalls werden die mit einer Xı 
kennung als wissenschaftliches Spezialfach verbundenen Rechte dem Fach deı Röntwenolowrie 
vielfach vorenthalten 


Die unglückliche Diskussion auf dem letzten Röntgenkongreß hat das zur Genüge darget 


Seitdem ich im .Jahre 1931 die Caldwell-leeture in Atlantie Citv auf Kinladung über dies 


Thema hielt. hat sieh in den Staaten das Fach der Röntrenologie weiter durehwesetzt. während 
in Deutschland nur relativ wenige Fortschritte zu verzeichnen haben. die z. T. sogar wieder ver] 
eraneen sind 


u 


Wenn wir in der Hoffnung auf bessere Zeiten und auf einen Wiederaufbau unserer Deutse)l 


Rönteengesellschaft wieder an die Arbeit gehen wollen. dann müssen wir trotz aller intensivst 
Betonung berechtigter Ansprüche alte Fehler vermeiden. die von Vertretern unserer Kreise zweife 


gemacht wurden und die unseren. sagen wir mal. wissenschaftlichen Gegnern den ablehnend 
Kampf gegen uns m. E. sehr erleichtert haben 

Ich meine hieı die von einigen Seiten beanspruchte \lonopolstellung bezügeli h deı \usüh 
rönteenoloeisch-ärztlicher Tätirkeit 

Unsere vor ‚Jahrzehnten erstrebte Beschı ınkung der Röntgentätigrkeit auf den Nachweis eiı 


ve zutun hat ich erinne 


besonderen Ausbildung was doch wahrlich niehts mit Monopolisierung 


hier auch kurz an Groedels Bemühungen. die Verabfolgungtherapeutischer Röntgenbestrahlungen d 


Medikation von (‚iften vleichzusetzen) stieß beim leipzigen Verband uf unüberw indliche \hlk hnun 0 


mit der Begründung. daß man die mit dem Staatsexamen erworbene Berechtigung zu jeder ärztlich: 


Tätigkeit prinzipiell nieht antasten lassen dürfe. Auch mein Gegenargument, daß dieser Ansprus 


e 


erst dann Gültiekeit haben könne. wenn die Röntgzenologrie ebenso wie die Chirurgie und die andereı 


Fächer auf der Hochschule gelehrt würden, was ja damals gar nieht und auch jetzt nur in se 


mangelhafter Form geschehe, drang nicht durch. Ein paar einstündige Assistenten- oder Pı 


8, 


dozenten-Kollees konnten und können nicht als Ausbildung anerkannt werden. auch die Pfl el 


vorlesung an der Universität genügt nicht ohne den Druck des Prüfungsfaches. Im Interesse und 


Schutz der sogenannten Privatpatienten war also nichts zu machen. Anders bei den sog. Kasseı 


patienten. Die Kassenvorstände sahen die Nachteile des wilden Röntgens und machten in Verhan« 
lungen mit uns die Zulassung zur röntzenolorischen Kassenarzttätiekeit von dem Nachweis eiı 


\usbildung abhängie 


- 


\rztevereinigung der Röntgenologen autorisiert. die privaten Röntgeninstitute auf zweekdienliel 
Einrichtung und fachärztliche Leitung zu überholen. Die Beaufsichtigung der Apparaturen übeı 


nahm dann neuerdings die Berufsgenossenschaft. Alle diese Einriehtungen müssen als Kontroll 


wieder aufleben, allerdings ohne die Forderung des ..fool proof bezüglich gewisser Schutz vorsehrifter 


Viel wichtiger aber ist es, wenn wir in unseren eigenen Reihen auf Ordnung und ärztliche Ethil 


halten und bemüht sind. einen erstklassigen Nachwuchs heranzuziehen 


I), Röntgenologentreffen in Bevensen, 14 18. V. 1947. Ansprache bei der Eröffnungsfeier in Kloster Meding« 


Später haben die Arztekammern die Kommissionen der wirtschaftlichen 


I) 
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Um unseren Nachwuchs sieht es aber z. Z. bedauerlicherweise sehr trübe aus. Das ist auch kein 
Wunder, solange für fähige, strebsame und arbeitsfreudige junge Ärzte, die sich der Röntgenologie 
widmen wollen, die Aussichten auf Erreichung einer selbständigen Lebensstellunge auf diesem Gebiet 
so schlechte sind, wonei ich das z. Z. überlaufene Privatinstitut nicht als Ideal anerkennen kann, 
ohne jeglichen Connex mit der Klinik. wenn es auch für die Bewältieung der täglichen Routinearbeit 
für den praktischen Arzt augenblicklich wohl nieht entbehrt werden kann 

Anzustreben ist die Gleichstellung des Röntgenologen mit den Vertretern der anderen Diszi- 
plinen an Krankenhäusern, Kliniken und Hochschulen. Dieser Anspruch ist aber keineswegs identisch 
mit der Forderung, daß nur der Fachröntgenologe röntzen dürfe: dieseı Anspruch kann weder in 
Krankenhäusern und Kliniken noch in der freien Außenpraxis erhoben werden. Auf die Nachteile 
und die Unrentabilität der Aufsplitterung der Röntgenologie an großen Krankenhäusern kann ich 
hier nieht eingehen. Eine einheitliche Leitung ist übrigens bei unvermeidlieher räumlicher Unter- 
teilung immer noch eine gute Lösung 

Die Frage, wer denn nun röntgen darf, habe ich seinerzeit beantwortet mit Jeder Arzt 
wenn er es gelernt hat‘, also jeder Arzt, der sich eine gewissenhafte. ausreichende Ausbildung 
erworben hat, aber auch nur dann. Diese wohl berechtigte Forderung muß aber auch für Ärzte in 
leitenden Stellungen Geltung haben. Frik hat dann später gesagt „Röntgen darf. wer kann Sowie 
man nun die Frage erhebt. wo soll denn nun die Röntgenologie erlernt werden. drängt sich die 
Antwort auf: beim Fachvertreter, beim Fachröntgenologen. denn die Vertreter der anderen Fächer 
auch wenn sie sich mit Röntgeenologie nebenbei beschäftigen. werden kaum Zeit. Lust und Fähirkeiten 
daran wenden, neben dem eigenen Hauptfach einen ausreichenden Unterricht in der gesamten 
Röntgeenologie zu übernehmen, auch wenn sie in der Lage wären, eine so hoch entwickelte und so 
weit ausgebaute medizinische Methode so nebenbei zu beherrschen und neben dem eigenen Fach zu 
ihrem Rechte kommen zu lassen 

Das Abgreben des Unterrichts an einen Assistenten gewährt weren des ständigen Wechsels 
keine Überlieferung und Einheitlichkeit. Widmet sich aber der mit der Führung des Röntgen- 
instituts betraute Assistent der Röntgenologie allein, legt die Tätiekeit des klinischen Assistenten 
nieder, so kann natürlich aus ihm ein wertvoller Vertreter des Faches werden. dem eigentlich nur 
die Selbständigkeit verweigert wird. Dieser oft zu beobachtende Lauf der Dinge beweist ja schon die 
Berechtigung der Spezialisierung und zeigt, daß auch der Klinikleiter die Notwendigkeit eineı 
Spezialisierung bestätigt. Was aber soll aus einem solehen Röntgenologen werden ? Will er nicht 
„Röntgensklave'‘' bleiben. dann muß er dem Fach der Röntgenologie wieder den Rücken kehren 
um möglichst in seinem alten Fach wieder unterzukommen. ‚Je stärker er dabei die Röntgenologie 
verleugnet, je besser sind seine Chancen, wenn er sich nicht zwischen zwei Stühle setzen will. Diese 
Behauptungen wären leicht mit Namen zu belegen. Oder soll vielleicht der Röntgenologie Studierende 
an zahlreiche Einzelvertreter zum Unterricht verwiesen werden? Dann hätten wir ja zahllose 
Röntgenkollegs, statt des einen, welches schon als Überlastung empfunden wird 

Wer übernähme dann aber die so wichtige Propädeutik und allgemeine Einführung in die Grund- 
lagen des Faches, deren Mangel immer wieder zutage tritt ? Wo bliebe die Lehre von der Röntgen- 
physik, der Röntgenbiologie, der Röntgenanatomie? An der einzelnen Klinik bleibt die Pflege deı 
Röntgenologie doch auf das betreffende Teilgebiet beschränkt und ebenso der Unterricht 

‚Jeder ehrliche Beobachter der jetzigen Zustände muß anerkennen, in wie unverantwortlicher Weise 
an durchaus nicht nur vereinzelten Stellen röntgenologisch gepfuscht wird. Und das auch oft bona fide 
da es in der Eigenart unseres Faches liegt, daß der Betreffende ohne entsprechenden Unterricht die 
Grenzen seines Könnens nicht sieht und nicht beurteilen kann, nicht weiß. wo die Fehlerquellen liegen 

Die Grenzen des eigenen Könnens richtig zu beurteilen. scheint mir mit das Schwierigste zu sein 
beim Eindringen in die Kunst der Diagnostik. oder besser gesagt der Filmanalvse bzw. der Erfassung 
des Leuchtschirmbilds. Keineswegs jeder objektive Röntgenbefund kann zu einer Diagnose führen 

Jeder von uns muß dazu beitragen. die Ärzte darüber aufzuklären. daß auch die beste All- 


gemeinausbildung nicht ausreichen kann, da die Anforderungen eben ganz spezielle sind und daß 
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neben den offen auf der Hand liegenden Befunden zahllose dem Nichterfahrenen verborgen bleibende 
Fehlerquellen zur falschen Deutung führen und immer wieder Befunde erscheinen, die ohne ein ad 
hoe erworbenes Wissen nicht gedeutet werden können. Viel kann der einzelne von uns hierzu b« 


tragen, indem er bei der Filmbesprechung die Schwierigkeit der Deutung auf den konsultierendeı 


Arzt zunächst einwirken läßt. bevor er ihm seine Auffassung des Befundes übermittelt. ‚Jedeı 


uns muß täglich dazu beitragen. seine Kollegen über die Leistunesfähiekeit und Anwendbarkeit deı 


Röntgendiagnostik und Röntgentherapie zu informieren 


Wir Röntgeenoloren müssen uns bewußt sein und nach außen zu erkennen weben. daß wiı 
als Arzte fühlen. und zwar nur als Ärzte. Wir wollen unseres Könnens und Wissens wegen konsultiert 


werden und nieht weil wiı Apparaturen besitzen. Der standesbewußte Röntzenologe führt nur I e 


I ht 


suchungen aus, die nach wissenschaftlicher Überzeugung zweckentsprechend sind und macht 


bestellte .. Röntzenbilder’‘. womöglich nach Anweisung und technischer Vorschrift. Es sollte bei 
jeder Überweisung auf Angabe klinischer Daten und auf Stellung einer klinischen Frage. die zu 
klären der Röntgenologe sich bemühen soll, bestanden werden. Für sein Tun ist der Röntgenolor: 
vor dem Richter verantwortlich. nicht der ..Auftraggebeı id est konsultierende Arzt. Er wendet 


auch die Strahlentherapie nur bei korrekter Indikation an und lehnt Scheinbestrahlungen. Be 
strahlungen solaminis eausa oder ut aliquid fiat, welche nur die Behandlungsmethode miskreditieren 
ab auch wenn der Arzt den Fehler gemacht hat. den Patienten fälschlieh zu vertrösten 


Nur auf der Grundlage einer guten klinischen Vorbildung darf eine röntzeendiaenostische und 


röntgentherapeutische Fachausbildung aufgebaut werden. Zu kurzen oberflächlichen Kursen soll 


der Fachröntgenologe sich nieht hergeben, er sollte auch jeden Schüler ohne klinische Vorbildung 


ablehnen 
Der geforderte Unterricht auf der Universität kann natürlich nieht ausreichen. Unbedingt 


erforderlich ist auch der Unterricht an großen. von einem Fachröntgenologen zeleiteten Röntgen 


abteilungen eroßer Krankenanstalten. Die aus solehen ..Schulen’ herveorgegangenen. zu anerkann 


ten Fachärzten gewordenen Schüler beweisen die Richtigkeit dieser Behauptung 


Ich leite daraus die Pflicht für jeden einzelnen Leiter einer solehen Abteilung ab. im Rahmen 
seiner Begabung die Zeit und die Liebe für solehen täglichen. svstematischen Unterricht aufzu 
bringen. Die tägliche verlängerte Filmvisite bietet ihm hierzu die Unterlage und sichert ihm nebeı 


seinen eigenen Mitarbeitern eine ausreichende Zahl interessierter Zuhörer aus dem Assistentenkreise 


Kle 


der Anstalt, aus denen sich erfahrungsgemäß mancher spätere Röntgenologe entwickelt hat 


mentare Schulung und systematische Darstellung sind nicht zu entbehren und auch durch rein: 


praktische Erfahrung heute nicht mehr zu ersetzen. Auf solehen zum Unterricht ausgedehnten Filı 
visiten kann der Röntgenologe auch den älteren Klinikassistenten in freundlichem Colloquium ad 
oceulus demonstrieren. wie erstaunlich wenig sie auch heute noch von den Grundzügen der Röntgen: 


logie gelernt haben und wissen 
Neben den Fachvertretern an den Universitäten ist also auch der den übrigen Fachvertreter: 


sleichgestellte Fachröntgzenologe an größeren Krankenanstalten, statt des „ Röntgensklaven” ohne 


Aussicht auf Lebensstellung, anzustreben. dem auch die Fortbildung in Röntgenologie mit obliegt 
Des weiteren ist erforderlich. daß das Röntgeninstitut des Röntgenfacharztes in Verbindung 


mit einem Krankenhaus steht, wobei es ganz nebensächlich ist, wem die Apparaturen gehören und 


nve die Selbst indie 


welcher Art die wirtschaftliche Vereinbarung zwischen Arzt und Anstalt ist. solaı 


keit des Röntgenologen gewahrt bleibt. Gute Beispiele derartigeı Vereinbarungen. die sich bew 
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haben, liegen vor. Auf alle Fälle ist anzustreben. daß der Connex mit der Klinik und der p 


logischen Anatomie nicht verloren geht. da das isolierte private Röntgeninstitut ohne klinische 


Anregung zu leicht der Verflachung anheimfällt 
Aus der jüngeren Generation unseres Kreises müssen sich Vertreter finden, die sich nicht 
scheuen, neben ihrer täglichen beruflichen und wissenschaftlichen Arbeit die persönlichen und un 


persönlichen Anfeindungen auf sich zu nehmen. die ein ehrlicher, aber mühseliger Kampf für die 


Rechte ihres Faches neben dem Opfer an Zeit und \lühe mit sich bringt 








fus der Orthopädischen U niversitätsklinik. Gießen 


Über die Venendarstellung im Böntgenbild 
\on Dr. med. habil. W. Leun. Gießen 
Mit 27 Abbildungen 


Neben zahlreichen anderen Untersuchungsmethoden wurde erst in den letzten Jahren die Venographi 
weiteren Klärung des varikösen Symptomenkomplexes herangezogen. Das Ziel der Venographie dagegen 


SsorWwie 


/ul 
bestand in der Klärung topographisch-anatomischer und phvsiologisch-funktioneller Zusammenhänge, 
deren Bedeutung für das gesunde und kranke Venensvstem. 

Die ersten grundlegenden Ergebnisse in der Venographie verdanken wir der Wiener Schule. Demel,Sgalitzeı 
und Kollert konnten die Venenklappen nur bei erschwertem Blutabfluß, zum Beispiel bei herabhängendem 
Bein darstellen. Sgalitzer, Kollert und Demel fanden die Zahl der Venenklappen unbeständig. Manchmal 
trafen sie selbst bei alten Leuten viele und schlußfähige Klappen. Chodkewitsch und Laskarew sahen in deı 
\nastomosendarstellung wichtige Hinweise für die Behandlungsart und den Behandlungserfolge der Varizen 

Im Schrifttum wird der Ausdruck Anastomosen oft ganz allgemein für Verbindungsvenen benutzt, wleich 
vültie, ob diese das oberflächliche bzw. das tiefe Nervensvstem untereinander oder miteinander verbinden. Di 
Venae communicantes fallen dabei mit unter diese Bezeichnung. Diese haben aber eine ganz andere Funktion 
zu erfüllen als die Verbindungsvenen des oberflächlichen oder auch des tiefen Venensvstems untereinander 
Es würde sich also empfehlen, den Ausdruck Anastomosen nur für letztere zu benutzen, niemals aber für die 
Venae communicantes, die beide Venensvsteme miteinander verbinden 

('ottenot und Ravina sahen die Darstellung der Venae communicantes mit großen Schwierigkeiten veı 
bunden. Sie gelang ihnen nur zweimal. Wie aber Demel, Sgalitzer und Kollert nachweisen konnten, genügen 
oft schon geringe Muskelbewegungen, um diese Venen plötzlich oft sogar ruckartig zur Entfaltung zu bringen 
Mit diesen Autoren teilt auch Kantor auf Grund venographischer Untersuchungen die Meinung, daß im Bereich 
und der Umgebung variköser Unterschenkelgeschwüre keine größeren Gefäße zu finden seien. Kantor veı 
öffentlicht dazu eine Aufnahme, die Varizen erst oberhalb des angezeichneten Ulkus erkennen läßt 

Demel und Sgzalitzer konnten zwei differentialdiagnostisch schwierige Fälle einer venösen Abflußstörung 
am Arm dureh Kontrastdarstellung klären. Bei dem einen wies ein deutlicher Füllungsdefekt auf eine tiefe Throm 
bose als Ursache der Venenstauung hin. Eine Einengung der Vena Subelavia wurde bei dem zweiten Patienten 
durch eine Schwiele der Lungenspitze verursacht. Bei ähnlich gelagerten Fällen konnte Löhr seine mit Hilf 
der Kontrastdarstellung gefundenen Diagnose durch den operativen Befund bestätigen 

In letzter Zeit wiesen Hellsten und G. Bauer auf den Wert der Kontrastdarstellung der Venen für die 


Frühdiaenose der Thrombose hin. Füllungsausfall oder Füllungsdefekte zeigten den Sitz thrombotischer Massen 
an, noch bevor diese klinisch nachgewiesen werden konnten. 
Auch bei der Varizenverödunge wird neuerdings die Kontrolle dureh Kontrastdarstellung gefordert. Kantor 


vlaubt dadurch die Verwirrung über echte oder falsche Varizen klären zu können 
tatschow schuf durch systematische Arbeit die Grundlage zur Erfassung der funktionellen 
stellte es sich zur Aufgabe, die bereits 1864 von 


Vorg ınve an 


Venen und Varizen mit Hilfe von Kontrastdarstellungen. Er 
(oltz erkannte und von Gollwitzer-Meier erneut bestätigte aktive Funktionsleistung der Venen röntzeno 
xraphisch nachzuweisen. Nach Ausschaltung aller äußeren Triebkräfte des venösen Blutes 
venöser Anfangsdruck, respiratorische Druckschwankungen, aktive Ansaugung des Blutes 
\ufwärtsbewerrung des 


Muskelbewegungen. 
dureh das Herz. 
arteriopulsatorische Stromstöße) konnte Ratschow trotzdem in den Armvenen eine 
Kontrastblutes beobachten und röntgenographisch festhalten. Das spricht für aktive Förderkräfte im Venen 
system selbst. 

Von äußeren Förderkräften wurden vier vasographisch dargestellt 
die Fortbewegung des Blutes in den Venen gelang ebenfalls Ratschow nachzuweisen 

Schade und Wohlleben haben venographisch die lange umstrittenen arteriopulsatorischen Stromstößs 


Die Bedeutung der Muskeltätirkeit für 


vedeutet und auf ihre Bedeutung für die Förderung des venösen Rückstromes hingewiesen 

Endlich konnte Böhme durch sehr interessante Versuche an Hunden beweisen, dab durch das Herz eine 
ıktive Ansaugrung des venösen Blutes erfolgt. Seine bedeutungsvollen Untersuchungen machte er am Hunde 
herzen mit Totalkontrastblut. Während der Ventrikelsystole gab der Boden der Vorhöfe den größten Bewegungs 
ausschlag des Herzens. Svehron mit ihm und den Volumenänderungen der Vorhöfe wurde intermittierende B« 
wegrunge des Blutes in den Hohivenen festgestellt. Damit fanden die durch andere Untersuchungsmethoden 


efundenen, angzezweifelten Erkenntnisse von Straub und Holzlöhner eine neue Bestätigung 























3 Über die Venendarstellung im Röntgenbild 


Nach Ratschow stellen die Varizen ein besonders dankbares Feld für die funktionelle Venographie da 


Er stellte die Entleerungszeit der oberflächlichen Varizen in die tiefen Venen fest 


den funktionellen Zustand der Varizen. „Die Abströmzeit 
Werden die Venen von den Arterien aus gefüllt, 


so dauert es 30 60 Sekunden 


des Kontrastmittels dauert 


Jaraus zieht er Schlüsse aı 
ewöhnlich 3 bis 5 Minut 


bis die Kontrastflüssigl 


in den Venen angelangt ist. Gleichartige Versuche wurden von Schmidt bei Hunden ausgeführt. Er konnte di. 


Kontrastflüssiekeit bereits nach 8-10 Sekunden in den Venen feststellen 


In horizontaler Lage entleerte sich nach Trimann und Dahl die Vena saphena In » 30 Sekunden 


Anschluß an eine Laparotomie dauerte sie manchmal 4 Minuten. Zweimal fanden sie sogar noch zwei Tage na 


der Einspritzung Kontrastschatten in den Venen. Sie führten diese Entleerungsverzögerung auf eine oberflächliel 


\tmungz zurück. Dieser Versuch entbehrt zwar der absoluten Beweiskraft, da eventuell noch andere I ti 


für die Stase im Venensvstem mit verantwortlich zu machen sind 


\ndererseits leuchtete es-aber ein, d I 


die abgeflachte Atmung die respiratorischen Druckschwankungen stark herabgesetzt werden. Die viert: 


lriebkraft zur Förderung des venösen Rückstromes. die Atmung, wurde dadurch fast bedeutungslos. Dis 


mäßige Atemgvymnastik Schwerkranker und besonders Operierter zur Verhütung von Thrombosen wiı 


nach allgemeinen Erfahrungen in umgekehrtem Sinne aus. Somit stützt dieser praktische Versuch in un 


Richtung die Ansicht der beiden Autoren 


Die Vasorraphie konnte sich erst freier entwickeln, nachdem es zelungen war, Kontrastmittel auf den M 


zu bringen, die ohne wesentliche Schädigzung des Gefäß- oder Organsvstems des Körpers verwandt werden 


Zembrzueki setzt von einer guten Kontrastflüssiekeit voraus, daß sie I. nicht 


3. die Zirkulation nieht stört, 4. nicht giftig sei, 


>. keine Schmerzen verursache, 6 


7. auch in winzigen Mengen gute Schatten im Röntgenbild vwebe. Wenn auch nach ı 


noch kein Kontrastmittel gefunden wurde, das allen diesen Anforderungen völlig ent 


nicht mehr weit davon entfernt 


Nach Stör lassen sich die Kontrastmittel in drei große Gruppen einteilen: | 


ein schattengeebender Stoff (Jod) vorhanden ist. 


z. B. Jodipin und Lipiodol. 2. ©ı 


N 


| roselektan. \brodil. 3 Thorotrast (Thoriumdioxve Jodöl ist heut« ılleemeın ver 


dureh Verstopfung kleinerer Gefäße schädlich wirken 


l,öhr, der über sehr große und langjähriw« 


Krfiahrungen in der Vasographis 


| > 4 
kennfuliert = nıeH 
rasch auseeschieden Ww 


elen Fehlschlägen | 


spricht, so sınd da 


erfligt hebt besonders 


(sefäßspasmen erregende und vasomotorische schädigende Eigenschaften des Uroselektans und Abrodil hei 


Während sich eine Anzahl Autoren dem Thorotrast vwerenüber ablehnend verhalten. da es im retikulo 


thelialen System gespeichert werde und eine geringe radioaktive Wirkung entfalte, weisen neber ielen ar 


Lköhr und Jakobi darauf hin, daß sie trotz jahr 


ınzer Anwendunz keine Schädivungz beobachten konnt 


fällt auf, daß gerade diejenigen, die schon lange Zeit mit Thorotrast arbeiteten. meist auch jetzt weiter 


festhalten. In Zukunft sollten hohe Dosierungen aus Vorsichtseründen vermieden werden. Bei Ausschalt 


einen strittigen Punktes dürfte bis heute das Thorotrast den oben aufgestellten Forderungen am nächsten komı 


Oft hänzt die Fortentwicklung einer Untersuchungsmethode davon ab. wieweit es ı« 


Jınet, sie technisel 


vollkommnen. So wurden auch bei der Vasographie erst mit der Verbesserung der Technik neuere Fortschritt 


möglich. Die Venographie wird entweder auf direktem oder auf indirektem Wege durchgeführt. Bei der d 


Venographie wird die Kontrastmittelsubstanz direkt in die Venen des oberflächlichen Svstems eingespritzt. A 


diesem Were lassen sieh nieht nur die oberflächlichen. sondern auch die tiefen Ven« n. darstellen. Um letzter 


dem Kontrastmittel zu füllen, macht man sich die Saugwirkung der tiefen Venen. wie sie bei Muskelkontrakt 


ruftritt, zunutze 


Bei der direkten Venographie wird das Kontrastmittel in eine Arterie eingespritzt. Es gelangt dann mit der 


strömenden Blut über die Kapillaren in die Venen 


\llerdings werden diese Venendarstellungen durch die stärk« 


Verdünnung des Kontrastmittels mit dem Blut weniger deutlich. Es wurde daher im wesentlichen von der direkt 


Venographie Gebrauch gemacht 


Die Schwierigkeiten bei dieser Darstellungstechnik lawen auf zwei Gebieten: Einmal in dem schnellen A 


strömen des Kontrastmittels, wogegen die Stauunge im venösen System nur zum Teil mit Erfolgz versucht wurds 


zum anderen aber darin, daß die schattengebendk 


Substanz in manch« Venenge biet« 


venügend stark ein 


nicht 


zudringen vermochte, da diese bereits weitgehend mit Blut wefüllt waren. Besonders die kleinen Venen wareı 


daher der Darstellung meist kaum zugänglich. Es strömte ja von dem arteriellen System aus ständige Blut in dies 


(sefäßbe nach, ohne bei der Injektion des Kontrastmittels ausweichen zu können. Da si 


Füllung nur wenig schattengebende Substanz aufnehmen können. wurden sie 


Um beide Schwierigkeiten zu umgehen. habe 


stehenden Patienten wird am Oberschenkel eine Blutdruckmanschette anzelert. Diese 


daß der venöse Rückfluß unterbrochen wird (100 


ich daher folgende Verödungestechnik entwickelt: D 


ohnehin bei vollständig 


nicht dargestellt 


wird soweit aufgrepumpt 


14) mm Quecksilber). der arterielle Zufluß aber erhalte 
bleibt. So wird eine pralle Füllung der Venen und Varizen erreicht und auch dann noch erhalten, wenn sich nu 


mehr der Patient umlegt. Das Bein wird auf zwei Keilkissen bis zu einem Winkel von 


In horizontaler Lage wird in das Gefäß eingestochen 


verhüten, wird diese etwa 1-2? em unter ständigem 
wird die Staubinde am Oberschenkel gelöst und di 


30 4) Grad hochzelagert 


Um ein Herausrutschen der flach angeschliffenen Nadel zu 


\nsaugren von Blut in das Gefäßlumen vorgeschoben. Danacl 


K.xtremität mit Gummibinden bis 


oberhalb des Knierelenkes 
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blutleer gewickelt. Beim Auswickeln wird die in der Vene liegende Nadel vorsichtig umgangen. Nach erreichter 
Blutleere bleibt eine zirkulär umschnürende Gummibinde am Oberschenkel liegen, während die Gummibinden 
am Unterschenkel wieder abgewickelt werden. Dann erfolgt die Injektion von Thorotrast in die völlig blutleeren 
Venen bzw. Varizen. Da das Kontrastmittel verdünnt zur Darstellunzs zelanet, kommt man mit weniger aus als 
im allgemeinen bei der früheren Darstellungsweise. Mit zunehmender Erfahrung in der Darstellungstechnik läßt 
sich allmählich noch sparsamer mit der kontrastgebenden Substanz umgehen. Ich habe stets Thorotrast ver 
wandt, das den Vorteil hat, mit größter Schattendichte völlige Schmerzfreiheit nach der Injektion zu verbinden 
In letzter Zeit genügten im allgemeinen durchschnittlich 10 cem Thorotrast. Es empfiehlt sich, zunächst nur 


6.7 cem einzuspritzen. Bei liegender Nadel wird dann die erste gewöhnliche Aufnahme gemacht 





Abb. 1. Stereoskopische Aufnahme nach Injektion von 10 cem Thorotrast. „Variköses Ulkuskissen” über deı 
Innenknöchel. Schwach dargestelltes gradliniges Gefäß neben dem Schienbein gleich: tiefe Vene, scheinbar: 
schattendichte Fortsetzung nach oben gleich: oberflächliche Ven: 


Um außer den oberflächlichen Venen auch die Venae communicantes und die tiefen Venen darzustellen 
venügt es, einige Male die Fußspitze gegen Widerstand heben und senken zu lassen 

Es ist verwunderlich, daß bei der Venographie am Lebenden bis heu 
\ufnahme Gebrauch gemacht wurde. Ratschow veröffentlicht zwar eine stereoskopische Aufnahme von eıneı 
Darstellung der tiefen Venen, geht aber auch nicht näher auf die raumbildmäßige Erfassung ein. Wie überhaupt 
so ist auch hier die Arteriographie der Venographie um einen Schritt voraus. Eine ganzı Reihe von Autoreı 
macht bei der Darstellung der Hirnzefäße stereoskopische Aufnahmen Da das Kontrastmittel nach der Inje it 


sehnell mit dem strömenden Blute abfließt. wurde stets vor der zweiten Röntgenaufnahme nochmals ınjız 
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15 
ter Dies wäre ein gangbarer Weg auch bei der Venographie. Allerdings würde dabei die doppelte Menge Kontrastmitt« 
ien erforderlich wie seither, was bei Anwendung von Thorotrast wegen der größeren Menge oft bedenklich erschein« 
ren könnte. Beider beschriebenen eigenen Technik ist ein zweites Spritzen nicht nötig, da ja das Kontrastmittel ı 

als abströmt 

lt Das Schattengewirr, das sich bei der Darstellung der Varizen bei der gewöhnlichen Aufnahme dem A 

er- bietet, bereitet so große diagnostische Schwierigkeiten, daß sich Irrtümer kaum vermeiden lassen. Soller 

en. aber neben dem oberflächlichen Venensvstem auch die Venae communicantes und die tiefen Venen mit dargest« 

tur werden, so ist das objektive Werturteil bei der praktischen Deutung oft in Frage gestellt. Nur das Raumbild 


in der Lage, genaue Differenzen zu ermöglichen 





\hbh. 2. Stereoskopische \ufnahm« 


nach Injektion von 20 cem Th. 
zeigen plötzlichen Stopp in der Mitte der Tibia. \ 


ıirIkos entartete« Ven 4 mmunieant R hıty \ nr 


Vor über 100 Jahren wurde die Stereoskopi 


von dem englischen Phvsik \Wı s ne entdeel > 
bald nach der Entdeckung der Röntgenstrahlen zaben Marie und Ribaut in | ı sowie Dı 
Deutschland die Richtlinien zur Gewinnung exakter Festst: nuwer ıs dem stereoskopischen Röntgen! | 
mehr als erstaunlich. daß die Stereoskopie nur zanz allmä h als wertvolles Hilfsmitt ler ärztlichen D 
ın die Medizin ihren Kinzur hielt Die ersten Vorrichtungen für di \nfertiveun ! Röntzen-Stereogı 
wurden im Jahre 1900 von Hildebrandt anzereben. Ohne die Arbeiten Tren: aha nd insbes 


die unermüdliche Weiterentwicklung der Stereoskopie d 


f7 
/ 
Pr 


keit meßbare Darstelluns und plastische Wiedersab« 
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Eigene Untersuchungen 


Die dargestellten Bilder sind nach verschiedener Technik angefertigt. Hierbei wurden die 
Injektion des Kontrastmittels in völlig leere Venen bieten 


Vorteile deutlich. die sich bei deı 
estaute Venen einzuspritzen. Die 


segenüber der sonst üblichen Technik. in blutgefüllte bzw. & 


Darstellungsweise wird bei jede m Bilde besonders angegebe n 





\bh. 3 


I. Fall: Die Patientin M. M. litt seit über 10 Jahren an einem Uleus eruris des rechten Unterschenkels. Si 


stand während der ganzen Zeit in ärztlicher Behandlung. Unter Salbenbehandlung, feuchten Umschlägen, Hoch 
' Es 


Bettruhe und Zinkleimverbänden gelang es zwar, mehrfach das Geschwür zu überhäuten 
Die Beschwerden. die sich in starkem 


| ivern bei längerer 


hrach aber stets nach verlassen des Bettes wenige Wochen spater w jeder auf 
von heftigen Schmerzen und 


Jucken. brennen, Schweregefühl und schneller Ermüdbarkeit äußerten und meist 
\bheiluns des Geschwürs nicht geringer. Oft konnte M. keiner 


Krämpfen begleitet waren, wurden selbst nach 
\rbeit nachgehen 
ein kleinhandtellergrol’er Ulceus eruris über dem rechten Innen 


Zu Anfang der Behandlung bestand bei M 


knöchel mit harten wulstie verdiekten Rändern. In über Handgröße war die ganze Umgebung des Geschwürs 


hart infiltriert. gerötet und stark druckschmerzhaft. Die umgebende 
\m rechten Unterschenkel fanden sich mehrere. über 


Haut zeiete braune Verfärbunge und ekzem 


atöse Veränderungen bleistiftdieke. stark weschlänrelt: 
Varizen. Nach dreiwöchigem Tragen eines elastischen Klebekompressionsverbandes 
Trotzdem wurde die Verbandbehandlung fortgesetzt bis der Ulkuserund und die umgzebend: 
vesundes Gewebe. Die Kontrastaufnahmen wurden am Ende deı 


K.lko) war das Unterschenkel 


veschwür abgeheilt. 
Haut gleiche Auflockerung zeigten wie ein 
sechsmonatlichen Verbandbehandlungz vemacht 


\hbb. 1 zeigt die stereoskopischen Röntgenbilder, wie sie nach dreimaligem Heben und Senken der Fußspitze 
post injektionem gewonnen wurden. Dadurch stellte sich ein Teil der tiefen Venen schwach dar. Es kamen nuı 
mittelerole bis eroße Venen bzw. Varizen zur Darstellung. Die kleinen Gefäße füllten sich nieht mit Kontrastmittel 


Ftwa in der Höhe des rechten Innenknöchels ist ein Varizenkonvolut 





erkennbar. An dieser Stelle war der Sitz 











Über die Venendarstellung im Röntgenbilkd 


des Uleus eruris. Bei der Betrachtung mit dem bloßen Auge erscheint medial von der 


Yıbıa ein v1 vllinig 
oben verlaufendes Gefäß, das fast bis zum oberen Drittel des Unterschenkels sichtbar 


nacl 


\ ist. Es stellt sich im oberen 
leil schärfer dar als unterhalb 


Nach allgemeiner Erfahrunz müßte man das Gefäß in seinem eanzen Verlauf a 


ansprechen. Die stereoskopische Betrachtung läßt sofort den Irrtum erkennen. Zufällig projiziert 
sich eine oberflächliche Vene genau in die Fortsetzung der tiefen 





\bb. 4. Stereoskopische Aufnahme nach Injektion von 25 cem Thorotrast in Blutleere 


Variköses | Ikuskısse n 
Variköse Vena communicans. Zwei Richtwegvenen 


Kompensatorische Verbindungsvenen zwischen dem Quell 
vebiet der Vena saphena mayna und parva 


zu betrachten, hätte zur Folge, die einmündenden Varizen als degenerierte Venae ecommunieantes 
anzusehen. Auch weiter distal scheint eine dicke Krampfader in die schwächer dargestellte tiefe 
Vene einzumünden. Das Raumbild klärt 


den Irrtum: Varikös entartete 
sind nieht sichtbar. 


Venae communicantes 


Die schwächere Darstellung der tiefen Vene auf den mit Z linker Röhrenabstand) bezeich 


neten Bild, das einige Sekunden später aufgenommen wurde. erklärt sieh durch das teilweise Ab 
strömen der Kontrastflüssigkeit 


2. Fall: Vor 15 Jahren habe Th. W. am rechten Unterschenkel eine Venenentzündung gehabt. Dreiviertel 
Jahre später seien Krampfadern aufgetreten. Seit der Thrombose habe er immer ein Schwergefühl und Schwel 


I» - 
nt nf ritt 
kon f ortsi tt 


“l 


v ! 


Diesen Gsefäßteil als tiefe Vene 


als tiefe Vene 
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lungen am rechten Unterschenkel beobachtet. Über dem Innenknöchel sei im letzten Jahr eine Verhärtung auf. 
getreten, die immer breiter wurde, oft ganz rot sei und Schmerzen und Jucken verursache 

Der rechte Unterschenkel ist geschwollen. Im Bereich der Vena saphena magna finden sich vom Kniegelen! 
abwärts geschlängelte, fast fingerdicke Krampfadern. Die Umgebung des rechten Innenknöchels ist gerötet, druck 


schmerzhaft und hart infiltriert. Der Perthessche Versuch ist newativ 





\bh #) \hbh. 6b 
>. Stereoskopische Aufnahme nach Injektion von 6 cem Thorotrast in Blutleere. Dargestellt: Teile zwi 
tiefer Venen, eine Vena communicans sowie oberflächliche Varizen 


Abh 
Abb. 6. Stereoskopische Aufnahme in Blutleere. Gleich Füllung wie Abb. 5 nach 6 Minuten. Kontrastflüssisk: 


um über 2 cm gestiegen bei ruhiggestelltem Bein 


den Obersche 


Perthesscher Versuch: Dem stehenden Patienten wird ein Gummischlauch um 
der die oberflächlichen Venen verschließt. Die prall gefüllten Krampfadern werden durch die Muskulatur b« 


ineie sind und die Venae communican 


Umhergehen über die tiefen Venen leer gepumpt, falls diese durchg 
funktionieren. Der Versuch ist positiv. Entleeren sich die Varizen nicht oder bleibt ihre Füllung gleich star 
so ist der Versuch negativ. In die blutgefüllten und gestauten Venen wurden 20 cem Thorotrast injiziert. A 
schließend wurde die Fußspitze 12mal gegen Widerstand gehoben und gesenkt 

\bb. 2 weist einen sehr interessanten Befund auf. Vom Tibiaschatten überdeckt verlaufen drei tiefe Ven 
bis zur Mitte des Unterschenkels. Dort enden sie wie abgeschnitten. Handbreit unterhalb der verschlossen 
Venenenden stellen sich deutlich drei Venae communicantes dar. Besonders die beiden oberen sind stark erwi 

Verbindung zwischen den unterhalb des obliteriert 


Alle dr: l Venae communicantes stellen die 


und veschlängelt 
zu den Varizen des oberflächlichen Venensvstems daı 


Teiles verlaufiı nden tiefen Venen 
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Außerdem sieht man 


aufwärtsziehen. 


3 


Jucken und Schmerzen besonders nach längerem Stehen in beiden Unterschenkeln auf 
stehen und schwere Arbeiten in der Landwirtschaft verrichten müssen 


Fall: 


I. 


H 


leidet seit über 20 Jahren an Krampfadern 


Uber die Venendarstellung im Röntgenbil: 


Wad 


ın der medialen Seite der 


el 


Ri htweyvernk 


Im 


„aule dei 


letzten 


j 


wel 


vetre 


4 
« 


N 


An beiden Beinen finden sich an der Innenseite hochgradige Varizen, die links bis Mitte Oberschenk 


Sie springen zum Teil über daumendick vor. Im unteren Drittel beid 
der Pi 


der Innenseite wärmer 


\hbh. 7. 


Trendelenburgesches 


Ster oskopis: 
Senken deı 





I 
it 


dern leer laufen und d 


die Varizen nicht 


r bei insuffizienten Vena« 


an 


TUCK 


drucks Ar hiebt das Blut rim 


In 


lar 01 


ırtiven Schlängelungen setzen sich ın haarfeıne (x 
Rückse ıte 
Gebiet der Vena saphena parva sind keine Varizen von 


Mitte 


ın deı 


unteren 
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stark verbreiterte 


Randı 


Io \ ıirIzen 
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zahlreiche 
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vi 


Vorst hl in It« 


‚spitze pumpte« 


Der Trendelenburg ist stark positin 


\ufnahme in Blutleere. Gleiche A 


Fu 


ı ı 


Phänomen: Läßt man bei 
t die Vena saphena mit dem F 
vommarke 
kartig von proximal nach dist 


llixz blutleeren 


Vena 


rechten Unters 


saphena mayna 


er beiden Knöcheln breitet sich ein dichtes Netz kleine 


f f 


Venenverbindungen zwischen dem 


"To 


} 
il, 


medialen Varizenpaketes ein 


«das Thorotras ll 
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des Unterschenkels gefüllt und werden vom Schienbein 


Ven 
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r Unt 


rthes sı 
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ffenen Bogen. Zwei Richtvenen treten nur schwach gefüllt und zum Teil von zahlreichen Varizen überdeckt 


hervor. Die Hauptrichtvene verläuft von der unteren Grenze des Varizenkonvolutes in nach medial 


em Bogen bis zur Vena saphena magna, wo diese wieder einen geraden Verlauf nimmt. Die zweite Richtven« 


Pr 
J 


einnt sleich weit distal und mündet in den zweiten nach medial vorsprinzenden Bogen d 


4. Fall: Seit über 20 Jahren leidet K. F. Sch. an Krampfadern. Sie hätten sich in den letzten Jahren ständig 





verschlimmert. Jetzt würden nach Anstrensungen die Beine anschwellen. schnell ermüden und besonders nachts 

stärkeres Jucken und Krämpfe auftreten 

\hbb. 8. Stereoskopische Aufnahmen in Blutleere nach Injektion von 25 eem Thorotrast. Fast alle oberflächlichen 
und tiefen Venen wurden dargestellt. Mehrere Venae eommunicantes werden sichtbar 


In Blutleere wurden zunächst 6 ccm Thorotrast injiziert. Dadurch stellte sich ein Geflecht oberflächlicher 


Varizen sowie eine tiefe Vene im unteren Drittel des Unterschenkels dar (wadenwärts der Tibia und oberhall 
der Nadel). Eine zweite tiefe Vene liegt mehr distal, vom Knochenschatten überdeckt. Zu dieser tiefen Ver« 
verläuft fast horizontal eine Vena communicans. Ganz dicht daneben, etwa unterhalb, wird eine zweite sichtbar 
die mit der ersten eine haarnadelförmige Schleife zu bilden scheint. 

Das Bein wurde 6 Minuten absolut still gehalten und danach eine gewöhnliche Aufnahme gemacht, die das 
selbe Bild ergab, wie die gleich danach angefertigte Aufnahme Abb. 6 zeigt. Aus Ersparnisgründen wird auf dis 
Wiedergabe der gewöhnlichen Aufnahme verzichtet 

Wie Abb. 6 zeigt. ist trotz Ruhigstellung des Beines das Kontrastmittel über 2 cm gestiegen. Eine Minute 
später wurden die nächsten Stereoaufnahmen gemacht (Abb. 7). In dieser Zwischenzeit wurde die Fußspitz 
fünfmal gegen Widerstand gehoben und gesenkt, um zu beobachten, wie sich die Muskeikontraktionen auf die 
oberflächlichen und tieferen Venen auswirken. Der größte Teil der Kontrastflüssigkeit wurde, wie Abh. 7 zeigt 














7.3 Uber die Venendarstellur m Rönte 


in und durch die tiefen Venen hochgepumpt. Sie füllten sich kräftig bıs 
In den oberflächlichen Venen stieg sie gleichzeitig bis 6 em hohe 

Nunmehr wurde bei liegender Nadel bis zur Gesan 
füllten sich praktisch fast alle oberflächli« hen und tiefen Venen. Die tiefer 
dargestellt (Abb. 8). Im Bereich des mittleren Drittels des Unterschenkels 
Hauptstamm Die 5 cm über dem oberen Sprunggelenk liegende, auf ıllen B 


Schleife erweist sich mit Sicherheit als zwei nebenent nder liegende Vena« 


Vene führen 





\bh. 9 
\bb. 9. Stereoskopische Aufnahmen in Blutleere nach Injekti von 20 
licht oberhalb des Innenknöchels. Prall gefüllte tiefe Venen hinter dem 
Vena eommunicantes, vier weitere wahrsche nlis h \ucl vanz 


\bb. 10. Gewöhnliche Gleichröntgenaufnahme zu Abb. 9, zehn Sekunden ı 


hereits nahezu freı von Kontrastmitteln (Gefäß } ılleı ber undeutlichei Di, 


sind nieht mehr erkennbaı 


Am Übergang zwischen mittlerem und oberem Drittel sind zwei wei 
deutlich zu sehen. vom Abgang aus den oberflächlichen bis zur Einmündung 
zu beobachten. wie die obere dieser beiden extrafaszial geschlängelt ist. su 
den dargestellten Gefäßen des oberen Unterschenkeldrittels dürften sich 
| hlichen Venens st 


befinden. doch zeiren sie keine Verbindung zum oberflä: 


ist. Die Deutung bleibt daher offen 
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5. Fall: Die Varizen bei der Patientin Ph. A. seien allmählich vor »twa ?5 Jahren aufgetreten. Sie hätten 
sich ständig verschlimmert. Vor 10 Jahren sei über dem rechten Innenknöchel ein Geschwür aufgebrochen. Seit 
dem stehe A. ständig in ärztlicher Behandlung. Trotzdem sei das Geschwür imme:ı nur für wenige Wochen zusreheilt 
In den letzten zwei Jahren hätte sie so starke Schmerzen am rechten Unters« henkel bekommen. daß sie kaum noch 


einer Arbeit habe nachzehen können 





\bb. Il Abb. 12 


\bb. 11. Stereoskopische Aufnahme in Blutleere nach Injektion von 7 cem Thorotrast. Oberflächliche und tief 
Venen im distalen Bereich des Unterschenkels dargestellt. Berinnendes variköses Ulkuskissen. In vleicher Höl 
varıkös entartete Vena ecommunicans 


\hbb. 12. Stereoskopische Aufnahme. Thorotrastfüllung wie bei Abb. Il. Hochpumpen der Flüssigkeit in obeı 
flächlichen und tiefen Venen durch Pumpwirkung der Muskulatur. Venenklappen der tiefen Venen durch Tropfeı 


form markiert 


Im gesamten Verlauf der Vena saphena magna finden sich starke variköse Erweiterungen der Venen. Zun 
Teil ragen sie in Fingerdicke über das übrige Hautniveau vor. Über dem rechten Innenknöchel befindet siel 
ein handtellergroßes Uleus eruris, das keine Granulationen zeigt und schmierig belegt ist. Die Ränder des 6 
schwüres sind kallös verdickt. Die weitere Umgebung ist gerötet, druckschmerzhaft und hart infiltriert. Bis zu 
Mitte des Unterschenkels bestehen braunrote Verfärbungen der Haut und ekzematöse Schuppungen 

Sechs Wochen nach Beginn der Behandlung mit Klebekompressionsverbänden war das Ulkus abgeheil 
und die Umgebung weitgehend aufgelockert. Weitere vier Wochen später wurden in die blutleeren Venen 20 cen 


Thorotrast injiziert. 
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Wie Abb. 9 zeigt, ist die Vena saphena magna trotz der Bbhıtleere stark erweitert und geschlängelt. Etwa 
oberhalb des Innenknöchels ist ein ausgesprochenes Varizenkonvolut („variköses Ulkuskissen’‘) zu sehen. Mehr 
tiefe Venen sind prall vefüllt. Sie liegen zum größten Teil hinter der Tibia, stellen sich aber noch deutlich dar 


Iotzlichen "Stop 


Infolge der funktionierenden Venenklappen enden die tiefen Venen alle distal mit einem 
\uf dem Raumbild lassen sich zehn Venae communicantes sicher nachweisen, vier weitere sind wahrscheiı 


Die unterste geht von dem varikösen Ulkuskissen üher dem Innenknöchel aus 


Sie erscheint geschlängelt und ist 
stark erweitert. Die drei kontrastreichen Punkte im Verlauf dieses Gefäßes werden dureh Knickungen 
Dadurch entsteht die Verdichtung des Kontrastschattens. Besonders neben der Fibula sind ganz fein 


veschlängelte Venen dargestellt 





\bb. 13. Stereoskopische Röntgenaufnahmen. Kontrastfüllung wie bei Abb. Il und 12. Nach Gehen mit Elko 
hat sich die gesamte Kontrastflüssiekeit im oberen Teil der tiefen Venen gesammelt 


Es ist interessant, daß nach so kurzer Zeit die tiefen Venen bereits fast frei sind von Kontrast 
mitteln Die Varizen erscheinen viel praller, während die kleinen (sefüße var ni ht mehı odeı sehı 
schwach dargestellt sind. Der Varizenknäuel an der Stelle des früheren U]kus hat einen beträcht 


lichen Umfang angenommen. 


6. Fall: Bei der Patientin A. D. bestanden nur geringe Varizen, auf der Innenseite des Unterschenkels, dis 
sie seit zwei Jahren beobachtete. Trotzdem hatte sich aber bereits eine mäßige Infiltration über dem Innenknöche! 
gebildet. 

Einige Sekunden (etwa 10) nach Lösung der Blutleere wurde Abb. 10 angefertigt 
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Die Injektion von 7 cem Thorotrast in die blutleeren Venen ergab einen interessanten Befund. Es wurde: 
im unteren Drittel des Unterschenkels oberflächliche und tiefe Venen dargestellt. Eine kleine Menge Kontrast 
flüssigkeit liegt auf Abb. 11 bereits im oberen Drittel des Oberschenkels in den tiefen Venen. Zwischen der Injektion 


und der ersten Aufnahme bewegte die Patientin versehentlich die Fußspitze einmal auf und ab. Dadurch wurd 


offenbar ein Teil des Kontrastmittels in die tiefen Venen ho« hgepumpt 





Deutliche Füllunges 


Blutleere nach Injektion von 15 eem Thorotrast 


\bh. 14. Stereoskopis: he Aufnahmen in 

defekte im Bereich der Vena saphena magna und parva. Darstellung der oberflächlichen und tiefen Venen. Var 

Ulkuskissen. Varikös entartete Vena communicans zwischen mittlerem und oberem Drittel des Unteı 
schenkels. Vier dargestellte Venae communicantes 


köses 


Um den Innenknöchel herum breitet sich ein dichtes Netz kleiner und kleinster varikös entarteter Venen aus 


Sie ist nur im Raumbild klaı 


Von dort zieht eine varikös entartete Vena communicans zu einer tiefen Vene hin 
erkennbar. Bei gewöhnlicher Betrachtung glaubt man knapp handbreit oberhalb der Nadel eine weitere ent 


artete Venae communitcans Zu sehen. Das stereoskopische Zild de: kt die Täuse hung auf 
Die zweite stereoskopische Aufnahme (Abb. 12) wurde nach sechsmaligem Heben und Senken der Fußspitz« 
segen Widerstand gemacht. Wie der Vergleich dieser Aufnahmen mit der Abb. 11 zeigt, ist die Kontrastflüssigke it 
Die tiefen Venen wurden bis oben hin ziemliel 


l2 cm gestiegen. 
ı Venenk! ppen der tiefen Ven: 


danach in den oberflächlichen Venen um fast 
stark gefüllt. Die langgezogenen, tropfenförmigen Verschattungen werden durel 


bedinet. Wie man sieht, sind diese recht zahlreich. 
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Die dritte stereoskopische Röntzenaufnahm« { \hbh 13 wurde lie h \nlerrung eines elastischen 
kompressionsverbandes, mit dem die Patientin fünf Schritte ging, gemacht. Die oberflächlichen Venen si 
vepumpt Die gesamte Kontrastflüssigkeit hat sich im oberen Teil der tiefen Venen anresammelt 





\bb. 15. Röntgenaufnahme rechter Arm seitlich, nach Injektion von 20 cem Thorotrast in Blutleer: 


venösem Aneurvsma. Zahlreiche varikös entartete oberflächliche Armvene:ı 





\hbb. 16. Photo des rechten Armes. Ausbreitung der Varizen vom unteren Drittel des Oberarmes (Anı 
bis zum Handrücken 


7. Fall: Das Krampfaderleiden geht bei der 39jährigen Patientin E. E. auf 20 Jahre zurück. F 


nach der ersten Gravidität. In zunehmendem Maße traten alle Zeichen hochrradiger Zirkulationsstörung 


zu unerträglichem Jucken, Schmerzen und Krämpfen auf. Im Abstand von 14 Tagen wurden im Gebiet deı 


veränderten Vena saphena mayna sowie parva zwei bzw. « Ir Varize nverodung Vorgenommen \n der Inner 


der Wade erfolsten zwei kleinere Verödungen sleichzeitir. Im Anschlu ın die Verödungsbehandlung 


jeweils Elkos angeleu 


\\ 
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Die nach dieser Zeit in Blutleere erfolgten Kontrastdarstellungen {Abb. 14) lassen die Unterbrechung 


stark varikösen Vena saphena magna genau erkennen. Auch bei der Vena saphena parva tritt das Veröduı 
ergebnis am Füllungsdefekt klar in Erscheinung. Die Varizenkonvolute über dem Innenknöchel sind sehr di 
und ausgedehnt. Dicht hinter dem Schienbein ziehen zwei tiefe Venen nach aufwärts. Kurze Ausbuchtun 
und Kontraststopp an gleicher Stelle weisen auf Venenklappen hin. Es stellen sich vier Venae communicaı 
dar. Die oberste davon ist varizös entartet. Sie mündet in eine tiefe Vene, die nur in einer Länge von Sem K 
trast gefüllt ist. 

Ss. Fall: Der Patient W. E. erlitt eine Schußverletzung am rechten Oberarm, die eine Ulnaris- und Med 
verletzung sowie ein arteriovenöses Aneurysma zur Folge hatte. Die an beiden Nerven gebildeten Neur: 
wurden reseziert, das Aneurvsma wurde, trotzdem es sich gut darstellte, mit Rücksicht auf die Nervenh« 
für eine spätere Operation vorbehalten (Abb. 15). Das Photo in Abb. 16 läßt die Ausdehnung der am Arm gebildet 
Varizen ein Jahr nach der Schußverletzung erkennen. 

Durch Injektion von 20 com Thorotrast in die blutleeren Venen wird die Ausdehnung der Varizen am 
bogen und Unterarm gut dargestellt. Da das Aneurvsma nur mit den oberflächlichen Venen in Verbindung 


entarten auch nur diese varikös. 


Schlußfoleerungen aus den Untersuchungsergebnissen 


Nach Betrachtung der vorangehenden stereoskopischen Aufnahmen steht es außer jed« 
Zweifel, daß eine sichere Deutung des venösen und varikösen Schattengewirres nur durch d 
Raumpbild möglich Ist Bereits hei deı Abh | wurde das erkenntlich Die oeröbere Schattendicht 
deı oberflächlichen Vene die seheinbaı die tiefe Vene fortsetzi hätte dureh retlr: orade Fiillun 
zustande kommen können. Die Prognose des Krampfaderleidens dieser Patientin wäre bei so\ 
entarteten Venae communicantes ernster zu stellen 

Bei gewöhnlicher Betrachtung der gleichen Aufnahme täuschen eine Anzahl runder, schatteı 
diehter Kontrastflecke schlußfähige Klappen in den Varizen vor. Solche Kontrastpunkte ent 
stehen aber überall dort. wo ein Gefäß von den Röntgenstrahlen in der Längsrichtung „etroff: 
wird. Die Röntgenstrahlen müssen ja dabei eine tiefe Kontrastsäule durchdringen und dur: 
sie entsprechend stärker resorbiert werden 

Wird das Kontrastmittel in blutgefüllte Venen eingespritzt,. so kommen kleine und kleinst: 
(sefäße nieht zur Darstellung. Der Vergleich der Abb. I und 10 mit den übrigen zeigt den kları 
Unterschied. Es ist interessant, daß bei der Abb. 9 während der Blutleere die kleinen Gefäße sie] 
darstellen. Auf der Abb. 10 wurde das Kontrastmittel durch Lösen der Blutleere lediglich verdünı 


und stellte sich dadurch nieht mehr dar. Für die Technik der Kontrastdarstellunge der Veı 


eommunicantes und insbesondere der tiefen Venen eienet sich die seitliche Aufnahme besser. Si: 
werden bei der anterior-posterioren Darstellung vom Knochenschatten meist überdeckt Vo 


Abb. 8 mit Abb. 9 ) 

Kine wichtige Feststellung ließ sich bei allen ulkusgefährdeten Unterschenkeln machen. A 
der Stelle des drohenden Ulkus bzw. unter dem Geschwürsgerund stellte sich regelmäßig ein ..vaı 
köses Ulkuskissen‘ dar. Je älter und hartnäckiger die Geschwüre bzw. die Gewebsinfiltration« 
waren, um so zahlreicher und ausgedehnter waren auch die varikösen Venenkonvolute 

Auf der Abb. 11 und 4 sieht man im Bereich der .‚varikösen Ulkuskissen‘ haarfeine Gefäß: 
Veneolen und Kapillaren ?) varikös entartet. 

Die unterste bisher dargestellte Vena ecommunicans liegt stets in gleicher Höhe des ..variköseı 
Ulkuskissens’ bzw. etwas höher. Sie entartet fast immer zuerst (Abb. 9 und 11) 

Bei dem umgekehrten Kreislauf in den Varizen steht naturgemäß die distalste Vena commı 
nicans unter stärkstem Druck. Durch Überdehnung werden ihre Venenk] ıppen, die normalerweis: 
eine Blutströmung nur von den oberflächlichen zu den tiefen Venen zulassen, insuffizient. Damit 
wird der Rückfluß des Blutes aus den tiefen Venen in die oberflächlichen ermöglicht, was dereı 
variköse Entartung fördert 

Das variköse Ulkuskissen kann noch auf eine weitere Art entstehen. wenn die unterste Ven 


communicans höher abzweigt. Während normalerweise das Blut über die Venae communicantes 
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ır tiefen Vene abströmen bzw. über die oberflächlichen Venen herzwärts fließen kann. sind ihn 

dureh den umgekehrten Kreislauf in den Varizen beide Wege verschlossen. Die visatergo reicht 
nieht aus. um das Blut gegen den Druck von oben bis zur darüberlieeenden Vena eommunieat 
zu heben. Bei Nichtbehandlung wäre auf Abb. 8 diese Entstehungsmöglichkeit gereben 

Sehr interessant ist die Abb. 2. Nach einer tiefen Thrombose, die 15 ‚Jahre zurücklag. hatt: 
sich ein kompletter Verschluß aller tiefen Venen in der Mitte des Unterschenkels gebildet. Unt: 
dem Druck des Blutes deı tiefen Venen waren die Venenklappen deı Venae communicantes 
suffizient geworden. Dadurch wurde die Ableitung des Blutes der oberhalb obliterierten tief: 
Venen zu den oberflächlichen Venen möglich. Weder die Venae eommunieantes noch die 
flächlichen Venen hielten diese Mehrbelastung aus. Sie entarteten varikös. Außerdem sind 
die Abb. 12 zeigt. durch zahlreiche Venenklappen eut gesichert 

Auf mehreren stereoskopischen Bildern werden Venae eommunicantes sichtbar, die 
uf den Reproduktionen nicht deutlich darstellen lassen. Wie wichtig die Einbettung der \. 
in die Muskulatur ist, zeigt die oberste Vena ecommunicans auf Abb. 8. Der extrafasziale T: 
stark geschlängelt, der subfasziale nicht. Auf der Abb. 9 konnten 10 Venae ecommunieante 
Sicherheit fest zestellt werden, 4 weitere wahrscheinlich 

Wie die Abb. 14 zeigt, läßt sich auf dem Wege über die Venographie das Verödungserge 
kontrollieren. Der Verödungseffekt ist durch Füllungesdefekte und Gefäßunterbrechungen zeke:ı 
zeichnet. Die Kontrastdarstellung gibt wichtige Hinweise über Zahl und Art der Anastomoseı 
bildungen nach Verödungen. Die strittirge Frage. ob bei wiederauftretenden Varizen nach Veröduı 
diese echt oder unecht sind, dürfte sich auf stereoskopischem Wege klären lassen 

Die Pumpwirkung der Muskulatur wirkt sowohl auf die tiefen als auch auf die oberflächlich: 
Venen rückflußfördernd. Um dieses zu beweisen. genügt es bereits. die Fußspitze gegen den Widı 
stand der Hand zu heben und zu senken. Wie stark schon geringe Muskelbewerungen insbesonder: 
uf die tiefen Venen wirken, zeigt die Abb. 11. Einmaliges Heben und Senken der Fußspitze genügt: 
um Kontrastflüssiekeit bis zum oberen Drittel der tiefen Unterschenkelvenen zu befördern. W 
mehrere Bilder beweisen, ist die Pumpwirkung auf die tiefen und oberflächlichen Venen gerad: 
l. Abb. 6 und 7 bzw. 11 und 12). Nach fünfmaligem Heben und Senken zegeı 


Widerstand stieg die Kontrastflüssigekeit in beiden Fällen in den tiefen Venen mindestens dopp« 


verschieden (\ 


u 


so hoch als in den oberflächlichen. Außerdem war die Füllung in den tiefen Venen viel kräftie« 
Das ist verständlich. da die tiefen Venen durch die sich kontrahierende Muskulatur von allen Seite 
Druck erhalten, die oberflächlichen aber nur von einer Seite. dem sie bei schlaffem Gewebe sog 
ausweichen können. Wie die Abb. 13 zeigt. ist eine noch stärkere Verlagerung des Rückstromes 

die tiefen Venen möglich. wenn man den Patienten nach Anlegen eines elastischen Klebekon 
sionsverbandes Muskelbewegrungen ausführen läßt. Dabei wurde fast die gesamte Kontrastflüssirkeit 
in den oberen Teil der tiefen Venen abgepumpt. Die Erkennung dieser graduellen Pumpwirkung 


tiefe und oberflächliche Venen ließ sich nur exakt durehden in Blutleere geführten Versuch herbei 


führen. Bei strömendem Blut fließt die schattenzebende Substanz dureh die tiefen Venen sehr schnell 
ab. Daher stellen sich dabei die tiefen Venen und die Venae communicantes nur unscharf dar. Di« 
\bb. 10 wurde knapp 10 Sekunden nach Lösen der Blutleere gemacht. In dieser knappen Zeit 
spanne war das Kontrastmittel, das auf Abb. 9 die tiefen Venen sehr scharf darstellte, völlig ab 
geströmt. Auch bei der Abb. 1, wo in gestaute Venen injiziert wurde, ist die tiefe Vene nur schatten 
arm dargestellt. 

Beim Vergleich der Abb. 5 und 6 ist bei völliger Ruhelage des Beins die Kontrastflüssigkeit 
in den tiefen und oberflächlichen Venen um fast 3 em aufwärts gewandert. Ich möchte mit Rat 
schow, der ähnliche Versuche am Arm durehführte. dies für eine aktive Funktionsleistung deı 
Venen halten, was auch eine Bestätigung der Auffassungen von Goltz und von Gollwitzeı 
Meier bedeutet. 

Die Abb. 16 stellt ein Naturexperiment dar. Was Zankani, Schmiede und A. W. Fische: 


operativ-experimentell mißlang, wurde hier durch ein arterio-venöses Aneurysma bewirkt. Unteı 
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dem Dauerdruck des arteriellen Blutstromes entarteten vorher gesunde Armvenen varizös. Die- 
Naturversuch liefert den Beweis, daß gesunde Venen unter Dauerdruck zu Varizen werden könn: 
Diese Auffassung glaubten die obengenannten Autoren auf Grund ihrer Versuche ablehnen 

müssen. 

Der letzteenannte Fall veranlaßte mich zum erstenmal. die Varizen in Blutleere mit dı 
Kontrastmittel zu füllen, da alle Versuche, die blutgefüllten Venen darzustellen, mißlangen. | 
wäre erfreulich, wenn durch die benutzten kleinen technischen Änderungen von den vielen nı 
offenstehenden Fragen über den varikösen Symptomenkomplex einige gelöst werden könnt« 
Die Darstellung der Varizen in Blutleere soll keineswegs die seither geübten Verfahren verdräng: 


vielmehr ergänzen. Ohne die Stereoskopie scheint mir aber eine exakte Deutung der Kontı 


aufnahmen nicht möglich 
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I. Einleitung 


Die manchmal enorme Verkleinerung ganzer Lungenlappen kann in diagnostischer Hinsiel 


außerordentliche Schwierigkeiten bereiten. Schon die einigermaßen fundierte Vermutungsdiagnos« 
soleher Lappenveränderungen erfordert vom Durchleuchter große Übung und Erfahrung. Die imm« 
noch viel geübte Gewohnheit. nur nach Aufnahmen in den Standarddurehmessern, häufig sogar na« 
einer der üblichen Sagittalaufnahmen des Thorax eine Diagnose zu stellen. ohne daß eine Durel 
leuchtung vorausgegangen ist. erweist sich gerade hier als vollkommen unzureichend und kann 

schwerwierenden Irrtümern Anlaß werden. Wenn irgendwo. so kommt es insbesondere bei der Veı 
lagerung der auch in den Schwankungen ihrer normalen Darstellung als bekannt vorausgesetztei 
Lappengrenzen auf einesorgfältige Durchleuchtung unter lanesamem Drehendes Patieı 


ten an. Die in vielen Fällen bei schrägen und seitlichen Durchleuchtungsriehtungen sehr gering: 


1) Die Arbeit wurde bereits 1943 zum Druck eingereicht, konnte jedoch wegen der Zeitverhältnisse damals 
nicht in vollem Umfang erscheinen. Nach teilweiser Überarbeitung sei sie heute dem Andenken meines am 1. 0 


tober 1944 verstorbenen langjährigen Chefs gewidmet. 
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71,1 Über hochgradige Schrumpfung ganzer Lungenlappen (Lappenatelektase und Lappenbronchiektasis 


Helligkeit des Leuchtschirmbildes gestattet nicht immer eine einwandfreie Abgrenzung der Schatten 
fiächen voneinander, so daß unter Sicht des Auges gezielte Zusatzaufnahmen im opti 
malen Durchmesser notwendig werden können. Mit letzter Sicherheit ist in bestimmten Fällen 
auch mit solehen Aufnahmen die Diagnose nicht immer zu stellen: Schiehtaufnahmen. wenn nötig 
in mehreren Ebenen, oder Bronehogramme werden dann das letzte Beweismittel 

Der Versuch einer Festlegung gewisser diagnostischer Richtlinien für die Erkennung massi 
verkleinerter Lungenlappen, die Schilderung der vorkommenden Formänderungen und die Erörte 
rung der Möglichkeiten ihrer Ätiologie sind die Aufgaben der vorliegenden Arbeit Entsprechend deı 
relativen Häufigkeit solcher Lappenveränderungen, die auch von anderen Autoren (Teschendorf 
Huizinga. Jacobaeus u. a.) hervorgehoben wird. dürfte bei alleemeinerer Kenntnis deı 
kommenden Möglichkeiten häufiger, als es bisher der Fall ist. das Vorliegen einer Lappensehrun 
fung differentialdiagenostisch in Erwägung gezogen werden 

Die Lungenlappen haben, offenbar infolge bestimmter mechanischer Verhältnisse, die Tendeı 
sich bei Verringerung ihres Volumens an gewisse Prädilektionsstellen zu retrahieren. und gebeı 
einer Reihe von Fällen auf Aufnahmen in zwei Ebenen jeweils ein typisches Bild, das schon « 
Diaenose gestatten kann. Unter Umständen können sie aber ein unterschiedliches Verhalten zeige: 
Für diese Fälle lassen sich keine bestimmten Regeln aufstellen. sondern nur kasuistische Beobaecl 
tuneen und Erklärungsversuche mitteilen. In Zweifelsfällen muß auf die genannten Hilfsverfahre: 
‚urückzegriffen werden 

Die Eigenschaft der Lungenlappen, sich unter gewissen Umständen in nieht wiederzuerkenn« 
der Form zu verkleinern, ist röntgenologisch noch nieht sehr lange bekannt. So berichtet Tesch« 
dorf 1936. daß ein soleher Fall ihm diagnostische Schwierigkeiten gemacht hat. Im Lehrbuch 
Scehinz sind erst in der letzten Auflage von 1939 einige entsprechende Aufnahmen wiedergegebe: 
Das erste Bild einer massiven Lappenverkleinerung fand sich im Rahmen der durchgesehenen Lit: 
ratur bei Fleischner 1927 und wird dort als pneumonische Infiltration eines Unterlappens (Ul. 
beschrieben. Zwischen 1930 und 1935 sind in einer Reihe von Originalarbeiten einschlägige Abbı 
dungen enthalten. die aber durchweg auf andere Fragestellungen Bezugr nehmen. In sehr vielen Fälleı 
wird die Natur der Veränderungen überhaupt verkannt. In einem obduzierten Fall von massive: 
Mittellappen- (ML)Schrumpfung, über den Kopstein 1933 berichtet, diagnostizierte der Patholog« 
Sternberg makroskopisch eine Lappenhvpoplasie. er mußte diese Diagnose jedoch nach dem histo 
logischen Befund in narbige Schrumpfung bei chronischer Pneumonie korrigieren. Im Handbuch von 
Henke-Lubarsch berichtet Loescheke nur kurz über Fälle von Lappenverkleinerung. Ein« 
spezielle Bearbeitung von pathologisch-anatomischer Seite stand dagegen 1943 nach einer münd 


lichen Mitteilung von Rössle noch aus 


Ila. Pathogenese 

Röntgenologisch stellen sich die verkleinerten Lungenlappen als dichte Verschattungen odeı 
als bronchiektatische Wabensvsteme dar. Die Ursache der Lappenveränderungen ist fast immer in 
einem dauernden oder vorübergehenden, totalen oder partiellen Verschluß des zuführenden Bronchus 
zu suchen. In einer Reihe von Fällen kann auch eine polvstenotische Verlegung kleinerer Bronchien 
zu Lappenverkleinerung führen, wie es offenbar bei klinisch als Pneumonien verlaufenden Fällen 
vorkommt, wenn sie sich verspätet lösen (Esser) oder chronisch werden 

Die Folge der vollkommenen Obstruktion eines Lappenbronchus ist bekanntlich bei Unversehrt 
heit der Gewebsdurchblutung die Atelektase. die der Stenose in vielen Fällen die Überblähung 
der peripher gelegenen Lufträume. 

In dieser Arbeit, die einen rein deskriptiv-morphologischen Zweck verfolgt, soll nicht auf die neuere Auf 


lassung über die Entstehung von Atelektase und Emphysem wie auch nicht auf die Frage der kollateralen Atmung 
eingegangen werden, zu denen anderenorts Stellung genommen wurde. 


Es gibt zweifellos reine Atelektasen (Kollapsatelektasen), die mit einer hochgradigen 


> nz . . . . . oo 
Raumverkleinerung des befallenen Gebietes einhergehen. Daß es sich in diesen Fällen wirklich um 
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Atelektasen gehandelt hat, geht aus ihrer Reversibilität hervor. Voraussetzung für die Glaubwürd 
keit ist allerdings die Sicherung des Befundes etwa durch die Bronchographie. Warum nicht in jed: 
Fallein Lungenlappen, welcher der Atelektase verfällt, einen totalen Kollaps zeigt, ist nicht einde: 
geklärt und soll gleichfalls nicht in diesem Rahmen erörtert werden. Sicher ist jedoch, daß da 
auch die Frage eine Rolle spielt, ob, mechanisch gesehen, überhaupt ein Kollaps des seinen I. 
gehalt verlierenden Lappens möglich ist. Nach den Untersuchungen Ludwig Aschoffs übeı 
Gesetzmäßigkeiten der Pleuraverwachsungen neigen gerade die Lappenränder zur Verwachsung 
der kostalen Pleura. Wie häufige aber Adhäsionen sind, zeigen die vielen Nebenbefunde in F: 
soleher Verwachsungen, die nach Braus auch bei der ..normalen’ Leiche fast die Regel sind. Di: 
leistenförmigen oder flächenhaften Verklebungen legen den kollabierenden Lungenlappen gleichs 
Fesseln an. Die röntgenologische Beurteilung der Form der Lappengrenzen sowie Beobachtung 
nach Pneuanlage und zur Autopsie gekommene Fälle von unvollkommenem Lungenkollaps bzw 
Anschoppungsatelektasen ergaben stets entsprechend lokalisierte Verwachsungen, die eine stäı 
Lappenverkleinerung unmöglich machen mußten. Andererseits geht auch aus dem Schrifttum h: 
vor, daß in den beobachteten Fällen von massiver Lappenschrumpfung meistens handelte es : 
um die Unterlappen (UL) „überraschenderweise' beim Pneuversuch keine Verwachsungeen 
funden wurden 

Die sicherlich deı Mehrzahl deı Fälle von außerordentliche: Lappenverkleinerung zuerui 


liegende Pathogenese ist die narbige Schı umpfung Ihr verfallen sowohl die \nschoppuı 


atelektase wie auch die emphysematös über die Norm vergrößerte Lunge hinter einer Ventilstenos« 


wenn der Obturationsprozeß über längere Zeit bestehen bleibt und es zur Sekundärinfektion komı 
die häufig ist. Die Folge dieser Entzündung ist in jedem Fall eine Volumreduktion dieses Lappeı 
die sich u. U. in wenigen Monaten in überraschendem Ausmaß vollziehen kann. Der überbläht 
Lappen pflegt nach Infektion allerdings nicht in demselben Maße verkleinert zu werden, obgle 
auch er im Gefolge eines manchmal nur passageren totalen Bronchialverschlusses auf ein Minin 
seiner ursprünglichen Größe reduziert wird 


Eine weitere Folge des sich chronisch auswirkenden Entzündungsprozesses, aber auch vielfa 
der mit einer inneren Zugewirkung einhergehenden Luftleerung bei der reinen Atelektase sind Br: 
chialerweiterungen (BE), im Falle der Infektion auch die Bronchiektasie im engeren Sinne als nie 
mehr rückbildungsfähieer Zustand. Diese BE können rönteenologisch das Bild beherrschen. In Vi 
bindung mit der Entstehungesmöglichkeit aus einer überblähten Lunge können alle Formen 
(Größen von lufthaltigen Hohlräumen im geschrumpften Lappen zu finden sein 

Eine Abgrenzung der entstandenen zystischen Degenerationen gegenüber Fehlanlageı 
Sinne einer kongenitalen Zystenbildung (H. Müller), insbesondere zur Wabenlunge, die ı 
P.G. Schmidt häufig auf einen einzigen Lappen beschränkt ist, kann klinisch und röntgenologis: 
sogar anatomisch unmöglich sein. Diese bei der Geburt schon bestehenden Fehlbildungen könı 
nämlich gleichfalls durch sekundäre Entzündungen eine nachträgliche Veränderung mit Schruı 
fung erfahren. Auch eine angeborene Lappenatelektase, zumeist paravertebral, kann nach Loesch« 
nicht einmal anatomisch von einer erworbenen Resorptionsatelektase unterschieden werden, da d: 
Lappen von vornherein stark im Wachstum zurückzubleiben pflegt 

Im allgemeinen soll die Schrumpfung eines Lungenabschnittes ein kompensatorisches Emp) 
sem der übrigen Lungenpartien bewirken, das den durch die Volumeinbuße entstehenden Raum a 
füllt. Diese „Lungenblähung‘“ entzieht sich aber in sehr vielen Fällen von Lappenverkleiner 
erfahrungsgemäß röntgenologisch dem Nachweis (Abb. 9, 19, 26. 32), was auch von anderen Autor: 
bestätigt wird (Teschendorf) u.a.). Dies ist um so auffallender, als wir das Lungenemphvsem ı 
seinen Symptomen als röntgenologisch wohlumrissenes Erscheinungsbild kennen. UÜberlagerı 
Schwarten oder andere Schattensummierungen, die das Emphvsem verdecken, können in viel 
Fällen mit Sicherheit ausgeschlossen werden. Es ist darum naheliegend. als Erklärung eine and: 


Art der Lungenbiähung, das vikariierende Emphysem, heranzuziehen, das nach R. Schoen du: 


Mehrleistung eines Lungenteiles bei Ausschaltung anderer Teile entsteht, ganz andere Gesetze | 
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d und keine Atrophie mit Elastizitätsverlust, sondern eher eine Lungenhvypertrophie darstellt 
di R. W. Müller kommt zum gleichen Ergebnis — bei seinen Beobachtungen handelt es sich allerdings 
utıg nur um Lungen Jugendlicher —, wenn er auf Grund von Untersuchungsberichten der Anatomeı 
al \npassungserscheinungen im Sinne eines übermäßigen Lungenwachstums annimmt. die bei manchen 
ll Lungenkrankheiten, besonders beim Kind und bei funktionell stärker beanspruchter Lunge eine 
d Rolle,spielen. Auch die Tatsache, daß manche Patienten mit einem passiv geschrumpften ganzen 
mt l,appen noch körperlich schwere Arbeit leisten, ohne zu versagen, und nur wegen eines rein äußeı 
o lichen Grundes zur Untersuchung kommen, spricht für die Richtigkeit der Vorstellung einer Anpas- 
Nest sung mit dem Endergebnis einer vollwertigen Lappenvergrößerung 
wei Ib. Topographie 
vol Im Gegensatz zur Retraktion zum Hilus hin, wie wir sie beim Pneu und anderen raumbeaı 
ker spruchenden Prozessen im Thorax zu sehen gewohnt sind, bei denen der Luftausgleich über di« 
hr Trachea stattfindet, wird die Masse des schrumpfenden Lungenlappens in die Peripherie ve 
Sl lagert. Nach Simon, der ein übersichtliches Schema für die Verlagerungsriehtung der Lappeı 
. srenzen bringt (Abb 1). erfolgt die Verkleinerung atelektatischeı 

Lappen stets so daß ihre Berührung mit der Pleura costalis m \ N OL 
nde erhalten bleibt. Je nach der Lage des schrumpfenden Lappens wird FF \ F 6 TE. 
12 aber nieht nur mit der Thoraxwand, sondern auch mit Zwerchfell und IA 18 
OS Mediastinum der Kontakt gewahrt. Der normalen Retraktionskraft in M 
u Riehtung des Hilus wirkt die Adhäsionskraft der Pleurablätter ent 
EN gegen (Molo). Bei zunehmender Schrumpfung tritt eine kegelförmi 
hte ge Deformierung der Lungenlappen ein. Die Basis des Kegels sitzt 
cl der Peripherie breit auf, seine Seitenflächen erfahren eine zunehmende 
ul konkave Einziehung, die Spitze wird durch den im Hilus fixierten 





zuführenden Bronchus gebildet. In den frei werdenden Raum rücken 





ach | die anderen Lungenlappen unter Volumvergrößerung nach. Beim OL 

on | können sie zwischen Mediastinum und verlagerten Lappen gelangen 

ent I so daß weitgehend von den gewohnten Verhältnissen abweichend: , | x 
ei Lagebeziehungen entstehen, die eine mediastinale Hernienbildung 

2 vortäuschen können. Die außerordentlichen Änderungen nieht nur deı 


topographischen Verhältnisse, sondern auch der funktionellen, respi 


ratorischen Lappenverschiebungen zueinander und zur Thoraxwand 





F 
rel können in einer Reihe von Fällen sehr augenfällige werden. Normaler- 
. . a a 
el weise geben der Ol. und der ihm funktionell zugeordnete Mittel- .* d 
nen | lappen (MI...) bei der Atmung ihren Kontakt zur ihnen benachbarten 
Np- 1 Thoraxwand nicht auf (Keith). In Fällen von Lappenschrumpfung \bb. 1. Schematische D 
em loch ' I; Gel hei :oj ' lune der Verlagerung 
\ at man jedoch ab und zu Gelegenheit, sich von den auf- und ab- Lappengrenzen bei Atelekt 

de gleitenden Bewegungen subpleural gelegener verkalkter Primärherde (nach Simon) mit Hinweis 

A . . . . . rg. e +7 A Let ıKtıot 

oder auch interlobärer Verdiehtungslinien in Thoraxgebieten zu über. “e Richtung der I ral 

h die einzelnen Lungenlappeı 
zeugen, an denen üblicherweise solche Bewegungen nicht vorkommen. mittelstarker Schrumpf 
Ing Ile. Allgemeine Röntgendiagnostik 
£ Die geschrumpften L.ungenlappen haben eine Reihe gemeinsamer röntzenologischeı Symptom« 
nl Der massiv atelektatische Lappen zeigt, wenn er ohne Überlagerung durch lufthaltiges Lunge: 
ide gewebe mittels Zielaufnahmen dargestellt wird. einen vollkommen homogenen Schatten. Sein: 
leı Dichte hängt natürlich von der Dicke der getroffenen Schicht und dem Grad seiner Luftleere ab 
ert Die in der Literatur zu findende ..diehte. milchglasartige Verschattung‘‘ ist nicht tvpisch allein f 
" \telektasen, sondern kommt auch anderen, nicht lufthaltigen Substraten zu. dem verlagerten Her; 
iu großen pleuralen Schwarten oder Ergüssen. BE. sind entweder röhrenförmig mit verdiekten End 
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knospen, oft eingelagert in vollständig atelektatisches bzw. bindegewebig organisiertes Parench\ 
(Abbı 16, 24, 28, 37), oder es finden sich zystische Wabensvsteme von verschiedener Größe der Hol 
räume, meist mit verdiekter Wand (Abb. 12, 29, 30). 

Bei Fehlen pleuraler Schwarten besteht meist kein Zwerchfellhochstand, desgleichen keine gege 
sinnige respiratorische Zwerchfellbewegung beim forcierten Atmen, höchstens eine angedeut: 
pseudoparadoxe Beweglichkeit bei annähernd normaler Amplitudengröße. Auch Pape macht eiı 
ähnliche Feststellung. Ein Einfallen der Thoraxseite wird gleichfalls vermißt. Mediastinalverziehu 
ist vorhanden, meistens aber gering. Ein einwandfreies Mediastinalpendeln mit der Atmung finde: 
sich ebenfalls selten. Alle diese von den bekannten Kriterien einer eingetretenen Atelektase abw: 
chenden Befunde dürften auf einen langen Ablauf des Schrumpfungsvorganges und die damit gleicl 
zeitig vor sich gehende Raum- und Druckkompensierung durch die Nachbarlappen hinweisen. | 


gewissem Maße sind diese Umstände vielleicht geeignet. einen Hinweis auf die Schnelligkeit di 


[, 
nn: 





Bronchialverschlusses zu gestatten 
Andererseits erschwert das Fehlen aller funktionellen Symptome die Diagnose der massiv: 


Lappenschrumpfung erheblich. Bei gleichzeitig bestehenden Pleuraergüssen haben Jacobaeus uı 


Westermark auf eine von der Norm abweichende Verlaufsrichtung ihrer Begrenzungslinien au 
merksam gemacht. Die diagnostischen Möglichkeiten beschränken sich im übrigen ledirlich auf di: 
Feststellung eines homogenen verschatteten bzw. von wabiger Struktur eingenommenen Gebiet: 
Entsprechend der mehr oder weniger deutlich ausgebildeten Kegelform erscheint sein Schatte:ı j 
als Dreieck an den noch zu beschreibenden, jeweils typischen Stellen 

Bei Kenntnis der Lage- und Verlagerungsverhältnisse dürften Fehldiaenosen kaum möglich seiı 
Insbesondere gilt dies für die Unterscheidung von atelektatischen oder pneumonisch infiltriert: 
akzessorischen Lappen, so für den Lobus venae azvgos (LV A.) und noch mehr für den Lobus cardi 
eus seu Lobus accessorius inferior (LC.). Allein nach einer Sagittalaufnahme ohne Aı 
saben über seine Tiefenlage oder ohne Broncehogramm ist allerdinges gerade deı 


e 





IC. nieht von einem geschrumpften UL. zu trennen. Sogar bekannte Lehrbücher ent 
halten Abbildungen von angeblichen Herzlappen, die mit letzter Sicherheit Verwechselungen mit 
ULl..-Schrumpfungen darstellen 

Die im letzten Jahrzehnt stark angewachsene Literatur über das Vorkommen akzessorisch:« 
Lungenlappen verführt offenbar dazu, allzu häufig solehe Anomalien anzunehmen. Anatomisch i 
nachgewiesen, daß überzählige Lungenlappen häufiger vorhanden sind, als man es früher ang: 


nommen hatte. Wenn nun eine Reihe von Autoren angeblich eine besondere Anfälligkeit dieser zı 


sätzlichen Lappen gegenüber Infekten festgestellt hat ein überzeugender Beweis steht übrige: 
noch aus ‚so muß man sich wundern, daß fast immer der leicht mit dem UL. zu verwechselnd: | 


L.C. befallen sein soll, während z. B. der Lobus posterior, der nach Deve, dem Entdecker diese: 


Lappens, anatomisch bei Kinderlungen in 50%, aller Fälle zu finden war und damit zu den häufigst« 


Lappenanomalien gehört, bei weitem keine solche umfangreiche Literatur aufzuweisen hat. Es ist 
nicht einzusehen, warum ein Lappenabschnitt, der durch Zufall infolge einer auch beim Tier v: 

kommenden Fehlbildung durch einen mehr oder weniger tief einschneidenden interlobären Spalt voı 
übrigen UL. getrennt ist, sich durch besondere Asktällickeit auszeichnen soll. Die Annahme eine 
geringeren Durchlüftung ist für den LC. nicht stichhaltig, da in diesem Falle die benachbarten Ab 
schnitte des UL. gleich schlechten Bedingungen unterliegen müßten. Die Art der bronchialen \e 

sorzung ist wegen der übrigens nur äußerlich sichtbaren Abnormität keineswegs eine andere. Schaf! 
ner, der 1898 als erster in umfassender Weise den LÜ. beschrieben hat, bemerkt selbst, daß ..deı 
Typus des Bronchialbaums durch die Lappenbildung in keiner Weise berührt wird. Wo eine Lappeı 
bildung stattfindet, handelt es sich nur um eine tiefgreifende Sonderung der einzelnen Seitenbronchieı 
zugeteilten Gebiete‘. Bei Aebv (zitiert nach Schaffner) heißt es: „Es ist seit langem nachgewieseı 
daß bei Säugetieren die verschiedenen Astbezirke des Bronchialbaums untereinander nicht anasto 
mosieren, sondern völlig unabhängig nebeneinander bestehen. Dadurch verliert die Lappenbildung 


jede prinzipielle Bedeutung... Bei verschiedenen Individuen stehen benachbarte Lungenbezirke 





Er  ———— 
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auf den allmählichsten Übergangsstufen von völliger Freiheit bis zu vollständigstem Verschmolzen 
sein, und es ist daher nicht selten fraglich, ob und von welchem Punkte an eine Lappenbildung an 
venommen werden soll. Dann ändern sich diese Zustände auch häufig unter dem Einfluß des Alters 
Die Wiederkäuer zeigen uns, wie in der Jugend nur lose verbundene Abschnitte später zu äußerlich 
durchaus einheitlichen, schwer trennbaren Massen zusammensintern.‘“ Damit sind offenbar pleurale 
Verklebungen akzessorischer Interlobärspalte gemeint. Durch solche Verwachsungen kann aber nuı 
die Ventilation von Lungenbezirken in der Nähe des großen Interlobärspaltes gehemmt werden 
dessen angrenzende Lappen den zwei verschiedenen Bewegungsmechanismen unterliegen (Webeı 

der LÜ. gehört dagegen dem gleichen Bewegungst \ p wie der UL. an, beide erhalten ihre respirato 
rischen Bewegungen vom Zwerchfell. Durch eine interlobäre Pleuraverklebung zum UL... dürfte also 
die Beatmung des L.C. nicht behindert, sondern eher verstärkt werden. Allerdings bedingt die zentrale 
Lage des LC. und auch der benachbarten Abschnitte des UL. eine weniger ausgiebige Ventilation 
als sie den dorsal gelegenen Partien zukommt, die aber unmöglich auf den akzessorischen Lappen 
allein beschränkt sein kann. Fleischner ist der Meinung, daß auch der obliterierte Pleuraspalt 
gegenüber entzündlichen Prozessen seine Bedeutung als Scheidewand beibehalten dürfte. und sieht 
hierin eine Erklärung für die von ihm angenommene pneumonische Infiltration allein des LC. Im 
übrigen ist dazu zu bemerken, daß viele den Ausführungen Fleischners beigegebene Bildwiedeı 
gaben in schrägen Strahlengängen typischen massiven Verkleinerungen des ganzen UL... entsprechen 


da sie ganz hinten im Kostovertebralwinkel gelegen sind 


Ild. Spezielle Röntgendiagnostik 


Im folgenden soll versucht werden, die bei Lappenschrumpfung eintretenden topographische: 
Verlagerungen zu umreißen und Charakteristisches herauszustellen. Die Beobachtungen beruhen 


auf Untersuchungen, die mittels zahlreicher 





Zielaufnahmen, ausgedehntester Anwendung 
des Schichtverfahrens und der Bronchographie 
eine weitgehende Klärung von Einzelfragen 


möglich machten!). 





Des besseren Vergleichs wegen soll jeweils 
zunächst auf die normalen Lagebeziehungen der 
Lungenlappen zueinander eingegangen werden 
Eine ausgezeichnete Darstellung der räumlichen 
Verhältnisse der normalen Lungenlappen und 





ihres röntzeenologischen Erscheinungsbildes fin- 





det sich bei Üzarnecki (Abb. 2). Diese Art deı 
Darstellung ist besser als die sonst übliche geeig- 
net, über die tatsächliche Raumausdehnung deı 


Lappen ein klares Bild zu gewinnen. 


%. Oberlappen 
Die OL. nehmen normalerweise die vordere Hälfte 
des Brustkorbes einschließlich der Spitzenfelder ein. 
Durch den großen Interlobärspalt, der etwa in Höhe 





2 











der 3. Rippe, nach Braus ungefähr in Höhe der Spinae 








scapulae hinten beginnt und mit gegen die frontale 


wen gekippter Fläche schräg nach vorn unten ver- Abb. 2. Darstellung der Projektionsverhältnisse deı 
laufend im Bereich des vorderen Zwerchfells ansetzt, normalen Lappengrenzen unter Berücksichtigung der 
werden sie von den UL. geschieden. Auf der rechten Seite räumlichen Besonderheiten (nach Uzarnecki) 


!) Zu sämtlichen veröffentlichten Fällen stehen Originalfilme in größerer Anzahl zur Verfügung, wodurch di« 
Bildunterschriften überzeugend bewiesen werden; leider verbieten es aber die Raumverhältnisse, eine wirklich 
ausreichende Menge von Bildmaterial als Beleg wiederzugeben, so daß in den meisten Fällen nur ein oder zwei 
Reproduktionen gebracht werden können. 
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Abb,3. Skizze eines Thoraxquerschnittes in Höhe 
des & BW. mit Darstellung der Retraktionsarten 
des hochgradig geschrumpften Oberlappens 





Esser 








fehlt dem OL. das keilförmige Stück des 


ü . mel 
so daß dort seine untere Grenze etwa in H 
2 . . : tim 
höhe nahezu horizontal abschneidet. Zwis 
rechter und linker Seite bestehen im ühı Im ; 
nur geringfügige, hier nicht berücksicht 
Unterschiede. | 
ma 
Bei Schrumpfung retrahiert sich ılı Th: 
OL.. unter Verziehung seiner Grenzflä: rote 
zur oberen ventral-lateralen T| und 


raxwand. Bei massiver Verkleine:ı 
bildet er dort ein kegelförmiges Gebild: 
dessen Basis breit der Pleura über deı 
nachbarten Brustwand aufsitzt und de= 
sen Seitenflächen mehr oder weniger sta 
eingedellt sind. Diese Schrumpfungsf: 


(Abb. 3, OL..,) kann beiderseits vorkoı 





\hh 

Ohr 

lan 

\h 

Ke; 

an 

trof 

\bb. 4. Sagittal. Abb. 5. (Seitenverkehrt) Optimaler Durchmesser 

e Il 

2 abe 

Abb. 4—5. Kod. Durch Schichtung gesichertes Bronchialkarzinom des rechten Oberlappens mit mittelsta: u; 

Lappenverkleinerung und Retraktion an die vordere laterale Thoraxwand. Erst die Zielaufnahme im umgekehrteı Lun 

Il. schrägen Durchmesser (oder im Il. Schrägen, wenn das Bild als seitenverkehrt aufgefaßt wird) läßt den jetz Tec 
homogenen Schatten des atelektatischen Lappens und auch die Ursache der sagittalen Spitzenaufhellung, nämli: 

Kan 


die hochgerückte Unterlappenspitze, erkennen. 





in un 
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men. Die Kegelspitze ist zum Hilus gerichtet. Alle Übergänge vom Normalen bis zu diesem End- 
adium können beobachtet werden. ‚Je weniger stark die Schrumpfung ist, desto leichter ist schon 
im Sagittalbild die Form des OL. zu erkennen. 

Manchmal ist das Spitzenfeld durch den überlagernden, normalen UL. derart aufgehellt, daß 
man an der Diagnose irre werden kann, und erst die gezielte Zusatzaufnahme unter Ableuchten des 
Thorax bei ständigem, langsamem Drehen des Patienten, der die Arme unter maximaler Außen 
-otation hochstreckt, läßt bei Atelektase die typische, homogene Schattenfigur erkennen (Abb. 4 


und 5). Bei voll ausgebildeter Schrumpfung findet sich im sagittalen und frontalen Bild in 





Abh. 6. Sagittal. \bb. 7. Frontal. 


\bb. 6—7. Schum. Durch Schichtuntersuchung und Bronchographie erwiesenes Bronchialkarzinom des linken 
Oberlappenbronchus mit schwerer Lappenschrumpfung. Die seitliche Aufnahme läßt (zufälligerweise) in diesem 
Durchmesser optimal die Form des Lappens (Pfeile) erkennen. 


allgemeinen eine nach lateral bzw. vorn oben vom Hilus aus an Dichte abnehmende Verschattung 
Abb. 6). Im Inneren des im optimalen Durchmesser herausgeschossenen Geb Ides, das wie ein 
Kegel mit eingezogenen Seitenflächen imponiert, läßt sich eine der benachbarten Thorax 
wand ungefähr parallel verlaufende Kernschattengrenze erkennen. die durch eine tangential ge- 
troffene Kegelseitenfläche hervorgerufen wird (Abb. 7, 10). Diese auffallende Schattenkontur kommt 
je nach Lage des deformierten OL. ab und zu auch noch auf dem Frontalbild zum Ausdruck, was 
aber selten der Fall ist (Abb. 7). Die zum Hilus gerichtete Kegelspitze bleibt stets von lufthaltigem 
Lungengewebe überlagert. Die Konturen ihrer Seitenflächen kann man auf Zielaufnahmen bei guteı 
Technik immer mehr oder weniger deutlich nachweisen. Bei der Durchleuchtung dürfen die Skapula- 
kanten und die Tracheakonturen nieht mit diesen Lappengrenzen verwechselt werden 
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mat aufn 


Abb. 8. Kre. Schichtbilderserie eines Bronchialkarzinoms des 

linken Oberlappenbronchus mit stärkster Schrumpfung dieses 

Lappens an die vordere laterale und laterale Thoraxwand unter 
dem Bild einer „Luftsichel‘‘ neben dem Arkus. 








Den Raum zwischen Mediasti: 
und OL. füllen in einigen Fällen ||: 
hochgetretene UL. bzw. ML d 
UL. aus. Bei weniger ausgeprägter 
Schrumpfungen kommen linkerseit- 
auf diese Weise die kürzlich 
Dahm beschriebenen. scharf be 
erenzten ‚„l,uftsicheln' neben deı 
Aortenbogen zustande. Bei hoch» 
diger Schrumpfung können diese 
normaler Lunge ausgefüllten Räum: 
sehr breit sein. so daß die Bezeich 
nung „Sichel“ nicht mehr ganz 
treffend erscheint (Abb. 8). Nicht 
links, sondern auch auf der rechteı 
Seite treten solehe Bilder auf 
(Abb. 9— 11). Im Bronchogramn 
sieht man bei geeigneter Durchleuch 
tungsriehtung den Abbruch der Daı 
de 
Spitze des Kegels. Diesen Bronchia 


stellung des Ol..- Bronchus aı 





abbruch durch das Schicht verfahreı 
darzustellen. erweist sich ab und 
als schwierige. Durch den starken Zus 
des schrumpfenden OL. nach obeı 
vorn kommt es nämlich zu einer Ve 
ziehung des Lappenbronchus | 
dessen Achse auf diese Weise aus dı 
Standardebene im sagittalen Stral 
lengang, diedurchweg sowohl Haupt 
bronchus wie OL..- und UL.-Bronch 
auf einer einzigen Schicht zur deut 
lichen Darstellung bringt. heraus 
rücken kann. Das Ergebnis sind danı 
manchmal undeutliche und nicht v: 
überzeugende Bilder. die der Bestät 
gung durch die Bronchographie be- 
dürfen 

Diese Form der OL..-Schı umpfung 
ist äußerst charakteristisch: ander: 
ähnliche Schattenprojektionen erzeı 
sende Veränderungen kommen dil 


ferentialdiaenostisch nicht in Frag: 


Eine zweite Form von massiveı 
OL.-Schrumpfung ist bekannter. Ent 
sprechende Bilder sind bei Scehiı 


und Teschendorf wiedergegebe:ı 


Der Ol... retrahiert sich auf der ree! 





ten Seite durch Raffung besonder- 


seiner ventralen Abschnitte ..im Sınne 


























Abb. 9. Sagittal. 


\bb. 11. Sagittale Schichtaufnahme 


\bb. 9 11 "ra l.uftsichel rechts beı Bron« 
karzınom des rechten Obi rlapp: nbronechus 
mit stärkster Schrumpfung dieses Lappens nach \ 


lateral. Pfeile Lappengrenzen | lrai 
HB Hauptbronchus, XX Unterlappenspit 
des | hrzeigers Tlire h medial oben um dei Hi 
als Drehpunkt und liegt bei maxım ler Vol 

reduzierung dem oberen Mediastinum breit 
ohne dabei seinen Kontakt zur Spitzenple 


zu verlieren (Abb. 3. OL.,). Diese Art von Ol 


Schrumpfung die anscheinend nur rechts 


kommt. kann einen vollkommen homog 
Schatten ergeben (Abb. 13). aber auch die ve 
schiedenen Arten von BE. von Perlsehnurlorı 
bis zu Zvstengröße zeigen \hbb. 12 Dei 
führende Bronchus erfährt stets eine starke 
Raffunge und Verziehung. die sich bis auf d« 


\bh. 10. Aufnahme im 2. schrägen Durchmesseı 


optimal gedre ht 
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Hauptbronchus und die Trachea auswirken können. RKegelrechte Abkniekungen der größeren Lapı 
hronchien wurden dagegen nicht beobachtet. 
Daneben finden sich in selteneren Fällen, in denen die pleuralen Verklebungen besonders ge 





sind, ganz hochgradig geschrumpfte Ol;., die nur der vorderen Thoraxwand in einem kleinen Ber: 
anliegen (Abb. 3, OL,). Grundsätzlich unterscheidet sich diese Form (Abb. 14—17), die beideı | 
vorkommen kann (Abb. 18). natürlich nieht von den schon angeführten Arten von OL.-Retrakt 
Sie wird iedoch besonders große Schwierigrk« 
bei der Diagnostik machen. und erst eine sul 
Schiehtuntersuchung. vielleicht sogar erst 


Bronchogramm können letzte Klarheit briı 


Das Einmünden des senkrecht nach oben iı 
schmalen Dreieckschatten ziehenden OL.-B 
chus ist für den Nachweis der OL.-Verände 
beweisend. So entpuppen sich in mane|l 


Fällen sog. zirrhotische Ober feldtuberkulose: 


Schichtbild als geschrumpfte und von Sehı 








Abb. 12. Sagittale Schiehtaufnahme \bb. 13. Sagittal 
j = i ; Bi 
Abb. 12—13. Lasch. 27j. Mann. Zunehmende Verkleinerung des rechten Oberlappens auf Grund eines w 
scheinlich gutartigen Bronchialtumors (x), der bronchoskopisch nicht einzusehen war, mit Bronchiektasie (Abb. 12 un 


zeitweilig auch mit allerstärkster Schrumpfung des ganzen Lappens (Pfeile Lappengrenze) und Retraktio zu 
das Mediastinum (Abb. 13), nachgewiesen durch Ausfall der Darstellung des Lappenbronchus 


fungs-BE. eingenommene Oberlappen, die durch ausgedehnte Spitzenschwarten räumlich fixiert en 
werden. Die Lappengrenze ist anfangs leicht konkav verformt, was rechts gegenüber der Abgrenzung be 
eines pathologisch veränderten LVA.,der häufig nach lateral leicht konvex begrenzt ist, als Symptoı ın 
verwendet werden kann. Der geschrumpfte OL.. reicht im Gegensatz zum LVA. bis zum Hilus hera! pl 
Isolierte Erkrankungen dieses akzessorischen Lappens sind allerdings recht selten (Teschendor! ul 
wenn sie auch beschrieben sind (Vollmer, Kerley u. a.), ganz abgesehen davon, daß manche SC 
Schrifttum wiedergegebene diesbezügliche Bilder nicht absolut überzeugend sind. Häufiger sehoı Mi 
mag die Annahme einer Atelektase infolge schlechterer Durchlüftung dieses Lappens durch Druck ra 
wirkung der Vena azygos auf den versorgenden Bronchusast zutreffen. Dies betrifft besonders da» IM 
Kindesalter mit den weichen, nachgiebigen Bronchien (Teschendorf,. Leeser). In diesem /ı on 


sammenhane ist der Vollständigkeit wegen nieht außer acht zu lassen. daß zufällig einmal im oder 
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diesen Bronchialast ein stenosierender Prozeß bestehen und so zu einem glatt und scharf begrenzten 


Keilschatten infolge Atelektase des LVA. führen kann; über einen einschlägigen Fall berichtet deı 
Pathologe H. Müller. Differentialdiagnostisch sind weiterhin eine substernale Struma. eine media 
stinale Pleuritis frischerer oder älterer Natur, ein mediastinaler Traktionsstreifen (Dahm) infolg« 
örtlieher Verziehungserscheinungen am vorderen Mediastinum mit Verlagerung des andersseitigen 


OL. oder gar ein stark vorspringender Sternumrand, evtl. auch ein Mediastinaltumor zu erwähneı 





Abb. 14. Sagittal 


Beweisend für das Vorliegen einer Schrumpfung im OL.-Bereich kann der Nachweis einer Raffung 
und Hochziehung des ML.-Bronchus auf der rechten Seite (Abb. 12, 15) und einer verstärkten Sprei 
zung der Ul..-Äste links sein. 

Worauf das verschiedene Verhalten des sich retrahierenden oder schrumpfenden Ol.. beruht, ist 
endgültig nicht sichergestellt. Das häufige Vorkommen von Verwachsungen gerade im Spitzen 
bereich. wie sie sehr oft bei unvollständiger Lungenablösung nach Pneuanlage gefunden werden. läßt 
in Verbindung mit den Untersuchungsergebnissen von W. Koch über die Lage und Ausdehnung 
pleuraler Verklebungen an Leichenpräparaten daran denken, daß solche zufälligen Adhäsionen die 
ursächliche Rolle spielen. Es stehen mir mehrere Fälle von teils vollständiger, teils unvollständige: 
Schrumpfung der Ol. zur Verfügung. die beim Pneu solche Fixationen an der Brustwand und am 
Mediastinum erkennen ließen. Basale pleurale Zipfelbildungen oder Ausfüllungen der Komplementäiı 
räume und des Herzzwerchfellwinkels können in diesem Zusammenhang Zeugen für vorangegangene 
nieht immer spezifische pleurale Entzündungsprozesse sein. Diese Adhäsionen brauchen nicht einmal 
örtlich sehr ausgedehnte zu sein, da der schrumpfende OL. grundsätzlich jede Lage einzunehmen 


vermag, soweit sie mit den wirkenden mechanischen Kräften in Einklang gebracht werden kann 
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ß. Mittellappen 





Der normale ML. nimmt einen keilförmigen Bezirk ein, der im rechten Untergeschoß mit seiner Basis 
vorderen Thoraxwand anliegt und dessen Schneide zur Thoraxmitte gerichtet ist. Sein unterer Interlobärspalt tı 







das Zwerchfell in seinem vorderen Viertel und sein oberer die vordere Brustwand etwa in Hilushöhe 





Spielen sich im ML. Schrumpfungsprozesse ab, so wird, da wegen der pleuralen Adhäsionskı 





eine Ablösung von der Thoraxwand nicht erfolgen kann, die Basis des Keils immer schmaleı 





schmaler, bis letzten Endes bei maximaler Volumreduzierung des Lappens einedünne, dreie« 













\bb. 15. (Seitenverkehrt.) Sagittales Bronchogramm (seitenverkehrt 


Platte (Abb. 20 und 23) resultiert. die von der Hiluszegend unter allmählicher Verdiekung med 
stinalwärts zum vorderen Sinus hinabreicht. Die angrenzenden OL. und UL. rücken. Raum « 
nehmend. nach. 

Bei starker ML.-Schrumpfung sieht man bei der Durchleuchtung im frontalen Durchmesser 
plattenförmige Verschattung, deren beide zur Lunge gerichteten Begrenzungsflächen nicht immeı 


genau derselben Stellung des Patienten gleich deutlich und scharf in Erscheinung treten können. Eı 














en: 


minimale Drehung läßt in den meisten 
Fällen nacheinander beide Schattenrän- 
der deutlich Nachweis 
\bb. 23—24). In sagittaler Riehtung wird 


das Unterfeld neben dem Herzen lediglich 


zum kommen 


‚n einem nieht näher deutbaren. zart- 
volkieen Schatten eingenommen. Dieseı 
nimmt jedoch in zunehmender Kreuz- 


hohlstellung oft in direkt überraschendeı 
Weise an Dichte zu und Dreieckform an 
\bb. 21—22). In der durchgesehenen 
Literatur fand sich nur ein annähernd 
ihnlieher. von Fleischneı beobachteteı 
Fall.der auch von Sehinz w iedergegeben 
wird Es handelt 
ıkute Atelektase des ML. von mittlerem 
\usmaß, die sich in kurzer Zeit 


zurückbildete und an den 


sich dabei um eine 


wiedeı 


vollständig 
fehlenden Interlobärspalten erkannt wur- 
diesen 


de. Lediglich Twining widmet 


Dingen einige Ausführungen 
Differentialdiagenostisch ist der massiı 
geschrumpfte MI.. laut einschlägiger Li- 
teratur nur sehr schwer von einer isolier- 
ten interlobären Pleuritis bzw. Schwarte 


zu unterscheiden. In einer Reihe von 


Fällen kann man aus der Verlaufsrich- 


tung des Schattenstreifens, der beim ge- 


schrumpften ML. häufig in den meist 


erklebten vorderen Sinus zieht. dia- 


nostische Schlüsse ziehen. Im negativen 


Sinne entscheidend kann natürlich deı 
\ ıchweis 
des ML 


u haben 


einer zweiten Interlobärlinie 


sein, die aber, um Beweiskraft 
im vorderen Thoraxraum gele- 


ven sein muß. Die Form der Begrenzungs- 


Mann. Über 3 Jahre 
ıte, stärkste N« hrump 


\h 14—17 
bach tete und konst l 
x des rechten Oberlappens infolge eines 


Röck. 35j 


wohl gutartigen intrabronchialen Tumors (x) 
t zu itweiliger Totalverlegung des Oberlappen 
ronchus (OB) Tumoı 
nchoskopisch nicht zu erfassen. Die Mittel 
ippenbronchialäste (MB) reichen kompensa 

torisch bis weit in die Spitze hinein, wie das in 


Bauchla;: 


und Bronchiektasie 


te angefertigte Bronchogramm bei Be 
isichtieung des Füllungsausmaßes der Un 
terlappenäste (UB) zeigt. UB a = Unterlappen 
tzenäste. Patient ist Müllersknecht und voll 


tsfähig 


Front. Schichtnahe dem Mediastinum 


16 


\bh 


16 


Über hochgradige Schrumpfung ganzer Lungenlappen (Lappenatelektase und Lappenbronchiektasie 





Sagittale Schichtaufnahme des rechten Hilus 


Hl 
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Das 
Natur 
auf 


Bronch 


System 


sen 


hende 


erößere 


erkannt 


auch ei 





der 


\bb. 18. Klo. Hochgradig verkleinerter li. Oberla ppen bei plani- u 
bronchograph. gesichert. Karzinom (x) des Lappenbronchus im vord 
Kostomediastinalwinkel. (Grenzen durch Klischeeanstalt betont 


folgen ist. 
weisen. was dann natürlich gleichfalls beweisend ist 


Massiv raumverkleinerte ML. kommen. meist mi v 
\M rauı kl teML.k t t Bl 


darstellunge nachgegangen wurde 


vor 


Durchmesser 


Entweder 


sehr oft 


ehiallumina 


dort 


beschrieben 


schon von 


mark ist allerdings deı 


Beerenzung aufweist. 


Bronchoer 


des Schatte 


ialabbruch 


von 


besteht 


linien des Schattens ist nicht richt ui 


dargestellt 
vornhe 
\usbierungen zeigen muß 
\nsicht 


die atelektatische Verdichtung oft 


amm 

ns mit 
k 

am A 


Ml.-Bronechus. oder es stellt 


aneinander 


BE. dar. die von einem odeı 


die 







weisend zu verwerten, da es sich 
eine leicht gewölbte,. manchmal lei 
tordierte. segelartige Fläche hand: 


die nieht immer ideal in ihrem gan 


wird 
rein leic 


West: 


niestensineiner Riehtungeinekonk 


hei 


ezer 


neter Strahlenrichtung hervortritt 


deckt dis 
Sicherheit 
m scharfe: 
beang des 
sıch ei 


vedrängte 1 


röhrenförmigen oder perlschnurartigeı 


beid: ] 


MI..- Bronchialästen gebildet werde: 
Aufnahmen in Kreuzhohlstellung las 
dureh Aufhellungen in 


Dreieckschatten, als welche die Bron 


erscheinen eine weıtlut 
Diaenose Zu 6 \bh I) \uch 
‚ mehr zvstisch anmutend: 


werden 


n 


Erscheinungsbild gezweifelt wird. wofür sich auch anatomische Unterlagen finden lassen 


Durchleuchtung durch ihre Lage 


Fall im Schrifttum 


wird. zumal bei 


Im frontalen Schichtbild hat man ab und zu Gelegenheit. axial getroffene BE 


Wabensvsteme können schon bei de 


Yu 


richtung und relativ regelmäßige Forı 


Es ist möglich. daß 


l,enk 


als marginale Zystenlunge 


Berück 


sichtigung der angegebenen klinischeı 
Daten so auszulegen ist. Imallgemeineı 
sind die Bronchialerweiterungen entsprechend dem reduzierten Lappenvolumen sehr kurz. DasSchicht 
verfahren läßt oft auf einer Aufnahme den Abbruch des ML.-Bronchus erkennen, während der UL; 


Bronchus etwas dorsal davon auf der nächstfolgenden Schichtaufnahme weiter nach unten zu veı 


nach 


‚sowohl beim Erwachsenen wie im Kindes 
alter in der geschilderten Weise und durch Bronchographie gesichert, sehr häufig vor. In jedem | 
mit entsprechenden Röntgensymptomen bei der Nativuntersuchung, welchem mittels Bronchia 
fast alltäglich kommen solche Fälle in einem großen Betrie! 
‚ergab sich eine Schrumpfung mit BE.-Bildung, allerdings nicht immer des gesamten MI 
aber doch in weitaus der Mehrzahl der Fälle. Mediastino-interlobäre Prozesse ohne gleichzeitige: 


Parenchymbefund fanden sich dagegen niemals, so daß an ihrem Vorkommen unter dem gleicher 
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-|.1 Über hochgradige Schrumpfung ganzer Lungenlappen (Lappenatelektase und Lappenbronchiektasie 13 
Y» Unterlappen 

Ein relativ umfangreiches Schrifttum befaßt sich mit den sog. basalen 

im Herzzwerchfellwinkel. Ihr Vorkommen ist, wie allgemein hervorgehoben wird, sehr häufig 

Teschendorf, Huizinga, Böhme, Kerlev). Dieser Dreieckschatten wurde lange für eine ab 


sesackte mediastino-diaphragmale Pleuritis gehalten, bis um 1925 ihre sehr häufige Natur als Pareı 


Dreieckschatte 


chymprozeb aufgedeckt wurde. Um eine Pleuritis oder eine Schwarte handelt es sich offenbar immeı 


dann. wenn der Schatten ganz vorn liegt 





\bb. 19. Sapittal \bhb. 20. Seitl. Broncehogramm 


\bb. 19— 20. See. 71j. Lokomotivführer. Schwerste Schrumpfung des linken Mittellappens, der im Seitenb 

nur noch als Strich imponiert. Beweis durch den stummelförmigen Abbruch der Darstellung des Mittellappeı 

hronchus (x). Befund besteht seit mehreren Jahren und ist vielleicht im Sinne einer Bronchitis deformans auf « 
3eruf zurückzuführen. 


Das große Interesse für diesen Dreieckschatten kam dadurch zustande, daß man immer wiede 
ınd auch heute noch vielfach in diesem Dreieck, einen atelektatischen akzessorischen Lappen, deı 
LC., sieht. Gräberger wies zwar schon 1931 und Richards 1933 darauf hin, daß man UL. und 
WC. scharf voneinander trennen müßte, offensichtlich ohne nachhaltige Wirkung. Erst 1940 bemerkt 
Huizinga wieder, daß im Schrifttum immer noch Abbildungen solcher Dreieckschatten gefunde:ı 
werden, die man zu Unrecht für akzessorische Lappen hält. Daß es natürlich auch pathologische 
Veränderungen gibt, die im Einzelfall nur auf eine sche Lappenanomalie beschränkt sein können 
wie sie Ettig und Assmann bei der Sektion gesehen und beschrieben haben. soll damit nicht b« 
stritten werden. Velde demonstriert durch eine Serie von Sagittalaufnahmen einen Fall, wo sich deı 
vorher eindeutig vorhandene und durch den bekannten Verlauf seines Interlobärspaltes kennzeich 
nende LC. verdichtete. verkleinerte und dann wieder aufhellte. Gräberger berichtet über einen Fall 


von nur auf diesen Lappen beschränkter Tuberkulose. Solche pathologisch veränderten Herzlappe:ı 











sind offenbar aber eine Seltenheit 





auch Huizinga auf Grund seines Kı 





kengutes feststellt 





Diesen Fällen stehen andere ger: 





über, bei denen sich deı frarliche Dreie: 





schatten unter der Sektion (Gullbri 






odeı Operation lobektomie, W arne 





und Graham) als atelektatischeı 





herausstellte. Schichtverfahren und 





vedehntere Anwendune der Bronel 





graphie gestatten heute, am Lebend: 





eine einwandfreie Differentialdiao 





zu stellen 











Der I 


seits im wesentlichen die gleiche Lage eiı 


l.. nimmt in normalen Fällen | 





füllt den hinter dem großen Interlol 







































liegenden Raum im Brustkorb aus, reicht 
dorsal bis über den Hilus hinauf und 
basal den größten Teil des Zwerchfells ı 


Die Verkleinerung des UL. vollzis 
sich derart, daß der Lappen zur Foı 
eines Kegels zusammenschrumpft, desse 
Basis der medialen. hinteren Zwerchfel 


Abb. 21. Sagittal. Sr 
hälfte auf- und dessen Seite der kost 


Kegelspitze ist steil zum Hilus gerichtet 


Fläche mehr odeı wenige stark konk 
eingezogen (Abb. 3# und 33) 

Maximal geschrumpft, stellt sich 
UL. in saeittaler Riehtunge immeı 
einden Herzzwerchfellwinkel 
füllendes Dreieck daı linkerseit 
meistens hinter dem Herzen versel 
dend und dort nur auf einer harten A 
nahme aberenzbaı \bhb. 26 und 
Zur übrieen Lunge ist das Dreieck du 
die schräg von medial oben nach lat« 
unten verlaufende Hyvpotenuse m« 
scharf beerenzt. Im frontalen Durchm: 
ser läßt sich oft eine schleierige \« 
schattung in Projektion auf die Wirb« 
säule finden, dieaber allein keine weiter: 
Schlüsse zuläßt. Optimal, mit sein: 
vrößten Durchmesseiı Ist deı t 
schrumpfte UL. rechts im zweite 
Abb.29), linksim ersten, am beste 
umeekehrten schrägen Durchm« 


ser hinter dem Herzen herausgedrel 


\bb. 22 








vertebralen Thoraxwand anlieeen. Di: 


die der lufthaltigen Lunge zugrewendet: 














Über hochgradige Schrumpfung ganzer Lungenlappen (Lappenatelektase und Lappenbronchiektasie 




















Seitliches 


\bb. 24 





Abh. 23. Broncehogramm 


Leicht geren den Frontaldurchmesseı 
verdrehte Zielaufnahme 


Abb. 21— 24. Wer. Starke Schrumpfung des Mittellappens mit Bronchiektasie, dessen Grenzen bei seitl 
Betrachtung oben (Abb. 23) und nach geringfügriger Drehung in den I. Schrägen unten (Abb. 24) eine s 
Kontur erkennen lassen. In Kreuzhohlstellung dem Herzschatten aufsitzender Dreieckschatten mit durchsch« 


den Bronchiallumina (Abb- 22). Verdacht auf Drüsenimpression des Bronchus (x 


lie schon den Fleischne 


schen Aufnahmen von 1927 zuerunde liegen. Infolge der zwangsläufigen Überlagerung durch 


\bb. 285) nachzuweisen, übrieens Dwurchleuchtungesriehtungen 


haltiges l.ungengewebe. zum Teil auch dureh die Wirbelsäule. ist das dreieckige Ge bilde nieht vo 
kommen frei zu projizieren. Dennoch zeigt es durchweg sehr große Schattendichte und auf harteı 
\ufnahmen sehr oft bronchiektatische Aufhellungen. In einzelnen Fällen kommen auch grobzvstı 
sche Wabensvsteme mit (Abb. 32—33) — dann auffallend häufig in Verbindung mit schwerer Skoliose 
und ohne (Abb. 30) größere Verschattungsbezirke vor, die natürlich die Erkennung der typische: 
Form bei der Durchleuchtung erschweren. In solehen Fällen kann manchmal der Nachweis des statt 
horizontal steil nach schräg unten verlaufenden Obermittellappenspaltes von Bedeutung sein (Abb. 34 
Das Vorhandensein des basalen Dreieckschattens soll nach Warner und Graham gleiel 
bedeutend mit der Feststellung von BE. sein. da diese unmittelbare Folgen einer länger bestehende: 
\telektase sind 
Eine andere Art von UL.-Verlagerung bei Schrumpfung wurde nicht beobachtet. Die Ursache 
für diese regelmäßige Lage nahe dem Mediastinum ist vermutlich im Ligamentum pulmonale 
zu suchen, das für den schrumpfenden UL. eine Arretierung bildet und auch die bei der Schrumpfung 


erfoleende Rotation des Lappens nach medial bewirken dürfte 
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Der LC. bildet einen Teil des UL. Vollausgebildet wird ı 
Herzlappen durch eine bogenförmig verlaufende Interlobärflä, 






von diesem getrennt. Dieser zuerst von Velde beschrieb: 






Interlobärspalt erscheint bekanntlich beim normalen L« 














Sagittalbild als mehr oder weniger schräg zum lateralen Zweı 
fell verlaufende, dünne Schattenlinie. Es sei hier darauf h 
gewiesen, daß dieser schmale Schattenstreifen mit einem 
wärts verlaufenden Gefäß verwechselt werden kann. U 


Umständen kann es auch vorkommen, daß der ganz hiı 





liegende Interlobärspalt des schrumpfenden und noch ni: 
atelektatischen UL. die Begrenzung eines LÜ. vortäuscht. | 
sprechend seiner zentralen Lage setzt die des letzteren abeı 


der Zwerchfellhöhe an 

















\bb. 25. Schematischer Querschnitt 
durch den Thorax in Höhe der Herz- Der rechts wie links vorkommende akzessorische Lapp: 
höhlen. Retraktionsrichtung und Lage 
des Unterlappens (UL) bei starker $ RER TER 
Schrumpfung (modifiz. nach Schinz). maximal den 3.5. Teil der Gesamtgrundfläche des UL 

Der große Pfeil zeigt die optimale machen. Über die Häufigkeit der Anomalie sind die Ansicht: 
Durchleuchtungsrichtung für den ge- 


liegt dem medialen Zwerchfell auf, seine Unterfläche | Ä 


I sehr verschieden. Nach den ersten Untersuchungen von Schal i 
schrumpften . linken Unterlappen im 
ersten schrägen Durchmesser an. ner an 105 Lungenpaaren ist ein LÜ. bei 45°, ein- oder beidseitig | 


wenigstens angedeutet, in 15°, vollkommen ausgebildet 


handen. Deve fand ihn bei 35°, der obduzierten Lungen. Von Amigues wurde er bei 170 fötalı 


} 


l,eichen dagegen nur 13mal und darunter Imal voll entwickelt gefunden. Und laechia konnt: 





R Fr 
’i0%W uxk oN 
\bb. 26. Emeskahster-Hischrätfr Diifihmeiker. Abb. 27. (Seitenverkehrt) Sert+ 








linken Kostovertebralwinkel und nach dem Bronchogramm von Bronchiektasen eingenommen. die auch auf 
Nachbarschaft übergreifen. Abb. 26 seitenverkehrt, Abb. 27 leicht im umgekehrten I. Schrären 


Abb. 26— 27. Schüt. Zufallsbefund eines geschrumpften linken Unterlappens als Schattendreieck im gaı ä 




















an 85 Erwachsenenleichen lediglich einmal 
vollständig und viermal ziemlich gut aus- 
sebildet nachweisen. Das Auffinden eines 
LC. scheint also eine sinkende Tendenz zu 
zeigen. Jedenfalls dürften die früheren Zah- 
len zu hoch gegriffen sein, was bei der re- 
lativ guten Erfaßbarkeit auch mit den rönt- 
senologischen Erfahrungen übereinstimmt 

Ausschlaggebend für den Nachweis 
eines pathologisch veränderten LÜ. sind 
die Ausführungen von Schaffner, der 
schon 1898, fußend auf den Arbeiten von 
His und Aebv, auf Grund anatomischeı 
Untersuchungen eindeutige Aussagen über 
die topographischen Verhältnisse macht 
Danach liegt der L.C. beim Menschen stets 
vordem Lig. pulmonale (vgl. Abb. 35): 
er kann also gar nicht den hinteren Thorax- 
raum erreichen. (Daß der LC. in nächsteı 
Vähedes Herzens liegen muß. sagt übrigens 
schon sein Name, auch Lobus paracardi- 
acus.) Dementsprechend ist der Lappen, 
wenn atelektatisch. auf der Frontalauf- 
nahme etwa in mittlerer Thoraxtiefe zu 
suchen. Im sagittalen Durchmesser muB 
er sich an die gleiche Stelle wie der kleiner 
gewordene UL. projizieren, ist also in dieser 
tichtung nieht von ihm zu unterscheiden 
Bejlin ist unbedingt zuzustimmen, wenn 
er sagt: „Der normale akzessorische LC 
ist nach dem Interlobärschatten öfter und 


leichter zu erkennen als der pathologische 


Den überzeugenden Beweis eines Herzlappens erbringt das Bronchogramm 





7]. 1 Über hochgradige Schrumpfung ganzer Lungenlappen (Lappenatelektase und Lappenbronchiektasi 


hi 


\bb. 28. Kno. Bronchiektasen im ganzen geschrumpften un« 


sonst luftleeren linken 


Unt« rlappen, 


die sich gleichfal 


bis weit in den Oberlappen erstrecken und auch rechts üı 


Unterlappen finden, hier jedoch innerhalb noch lufthaltiger 


pP 


ir 


ne hvms 


Kine richtige 


\ul 


fassung und ein wirkliches Verständnis deı Lappen ohne Kenntnis der Beziehungen zum Bronchial 


baum ist vollkommen undenkbar‘ (Schaffner). Der den LÜ. versorgende 


Bronehus 


cardi Iell> 


kommt beiderseits vor. und zwar konstant als Ast des UL-Bronehus. Eı entspringt nach Schaffne 


rechts unterhalb des ersten, rechtsseitigen hy partiellen Ventralbronchus (Mittellappenbronchus) aus 


dem Stammbronchus und wendet sich von dort dorsal- und medianwärts 


rische Lappen immer durch den inneren Ast des 2. Ventralbronchus versorgt 


Links wird der akzesso 


\n Hand dieseı 


ana 


tomischen Richtlinien zum Nachweis des stets vorhandenen Bronchus muß das Versorzungsgebiet 


der Herzbronchien mit genügender Sicherheit gefunden werden können 


chialäste annähernd fächerförmig in einer Ebene erfolgt 


Da deı 


ist es durchwege möglich 


\brang deı 


Bror 


bei deı Broncho 


graphie unter Durchleuchtungskontrolle, am besten natürlich im frontalen Strahlengang. während 


des Einfließens des Kontrastmittels genau die Füllung der einzelnen. hintereinander liegenden Ast: 


zu verfolgen, was bei Vorliegen einer Schrumpfung im Bereich des Untergeschosses noch dadurch 


»Neichtert wird. daß die einzelnen Äste stärker gespreizt veı laufen. Der LC. muß rechts gleich hinte:ı 


dem ML -Interlobärspalt liegen, und zwar auf der Höhe des Zwerchfells 


Bronchographische Bildwiedergaben, die diese Verhältnisse übersichtlich am Bronchialbaun 


darzustellen versuchen. waren nur bei laechia (1933) zu finden. Abbildungen von Nativaufnahmen 


die einigermaßen der Kritik standhalten, finden sich in einigen Fällen auch bei Fleisehner. Dagegeı 
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29. Sagittal (in linker Seitenlage). \bb. 30. Sagittale Schichtaufnahme. WS-1 


\bb. 29— 31. Schla. Geschrumpfter rechter Unterlappen (vielleicht auch Mittellappen?) mit sekretgef 


“M) ir 


zystischen Bronchiektasen bei schwerer Skoliose und starkeı Spreizung der Oberlappenäste (OB). Abb 
Seitenlage, Abh. 30 sarittales Schichtbild. (Der senkrecht nach oben zeirende Pfeilin Abb. 29 und die Bez: 
MB in Abb. 31 sind unzutreffend; die MB-Darstellung fehlt bei x 


kann man Bildwiedergaben, bei denen im sagittalen Broncehogramm sämtliche UL.-Bronehi 
ja sogar noch der ML.-Bronchus in eine im Herzzwerchfellwinkel gelegene Dreiecksverschati 
einmünden, und Schichtaufnahmen, welche in gleicher Thoraxtiefe die nach hinten umbiege: 
Rippenabschnitte, etwa in der Gegend der Skapularlinie erkennen lassen, nieht mehr als beweis 
für das Vorliegen eines geschrumpften LC. bezeichnen und anerkennen. Die meisten der deı 
strierten Bilder müssen bei Kritik als stark geschrumpfte UL. angesprochen werden. Aber auecl 
Fall von lacchia ist keineswegs deı Beweis eines isolierten ER erbracht denn auch die vrol 
Bronchialgebiete besitzen schon ohnehin eine gerade Begrenzung 


Es ist also nicht gerechtfertigt, basale Dreieckschatten allein nach 


Sagittalbild als ‚gleichbedeutend mit überzähligen Lungenlappen mit Bı 
chiektasen’‘ aufzufassen. Die Diagnose eines atelektatischen LC. hat mit der grö 


Zurückhaltung oder aber durch Sicherung mittels Bronchographie zu erfolgen. Gegenüber dies 
letzten Beweismittel treten alle anderen diagnostischen Zeichen. wie Größe, Lage und Forn 


Schattens oder der Nachweis bzw. das Fehlen eines Emphysems an Bedeutung zurück 


9%. Kombinierte Lappenscehrumpfung 
Wenn mehrere Lappen gemeinsam der Schrumpfung verfallen, was nicht so selten geı 
beim ML. und UL. der Fall ist, so können die Verhältnisse sehr schwer zu beurteilen sein. Oft ist 


eine Lappen schon vollkommen verschattet und von BE. durchsetzt. während der andere zwaı 






































-ı. | Uber hochgradige 8: hrumpfung ganzer L.ungenlappen (Lappe natelektase und Lappenbron« hiektasie ri) 









sehon. insbesondere in der Nachbar- 
sch ıft. bronchiektatische Verände- 


rungen zeigt, in Bezug auf Größe 





Form und Luftgehalt aber noch an- 





nähernd der Norm entspricht (Abb.36 





und 37). In fortgeschritteneren Fällen 





sind beide Lappen so stark zu eineı 





einheitlichen Masse zusammenge- 





schrumpft, daß der OL. unter erheb- 





licher Spreizung seiner Äste fast den 
sanzen Thoraxraum für sich ein- 
nimmt 

Je nach dem Grad der zustande 
vekommenen Schrumpfung der be- 
fallenen Lungenlappen werden die 
das Unterfeld einnehmenden Schat- 
tenflächen eine unterschiedliche Be- 
erenzung zeigen. In der Regel ist es 
möglich, in irgendeinem Durchmesser 
eine scharfe MI..- Begrenzung, die 
meist zur Thoraxwand hin unter ver- 
schieden starker Neigung abfällt. 
festzustellen. Der schrumpfende UL 


dominiert kraft seiner größeren Mas- r, 

se über den ML.. Letzterer pflegt sich, 

wenn es die meistens bestehenden 

nleuralen Fixationen erlauben, bei ? 


sehr starker Verkleinerung beider 


N) 





Lappen vorn an den UL. neben das 
Herz zu retrahieren. Er behält dabei 
seine Beziehungen zur Brust wand bei: Alt. i. ZMenChegSumm 
in einer Reihe von Fällen, wo dieSchrumpfung besonders stark ist, kann er sieh aber auch nach Lösung 
von der kostalen Thoraxperipherie dem vorderen Teil des Zwerchfells anlegen (Abb. 36 und 37, bzw 

32 und 33). Sagittal projiziert sich der ML..-Schatten dann stets in den vom UL. erzeugten Dreieck 
schatten. In diesen Fällen zeigt die Schichtuntersuchung stark aneinandergedrängte ML..- und UL 

Bronchialabgänge, die aber nur selten zu trennen sind. Niehtsdestoweniger ist das Schicht bild für die 
Beurteilung des Ausmaßes der vorhandenen Lappenschrumpfung. das Bronchogramm für die Eı 

kennung der Lappenzugehörigkeit nicht zu entbehren. MI..- und UL.-Bronchus können so eng neben 
einander verlaufen, daß man sie für Äste eines einzigen l.appenbronchus halten könnte, was auch hin 
und wieder im Schrifttum der Fall ist, wenn nicht der Abgang des OL..-Bronchus und die Verteilung 
seiner stark divergierenden Äste die Orientierung erlaubte (Abb. 31. 36 und 37). Die fast senk 
recht nach unten gerichteten ventralen und axillaren Äste des OL.-Bronchus dürfen in diesen Fällen 


nicht fälschlicherweise mit dem Verzweigungsgebiet des ML..-Bronchus verwechselt werden 


Ile. Ätiologie 
Die Lappenschrumpfung beruht, wie bekannt, auf einer Behinderung oder einem Verlust deı 
Durehlüftung. Für die Stenosierung kommt eine Reihe von ursächlichen Momenten in Frage. Ein 
Verschluß durch einen Bronchialtumor gut- oder bösartiger Natur dürfte wohl einen der häufigsten 
Gründe für eine anhaltende l.appenatelektase. manchmal auch verbunden mit BE. darstellen. We 
nigstens wird man bei ihrem Nachweis in Verbindung mit einem entsprechenden klinischen Befund 
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zunächst an einen solehen Prozeß denken und diese Möglichkeit im Auge behalten. Während 
Bronchialkarzinom die Atelektase, höchstens durchsetzt von einzelnen lufthaltigen Hohlrä 
vorherrscht, scheinen bei langsam wachsenden Bronchialtumoren BE. von verschiedener Forı 
Größe häufiger vorzukommen. 








Abh. 32. Sagittal. 


Abb. 32—33. Pet. Stärkstens geschrumpfter rechter Unterlappen (Pfeile) im unteren Kostovertebralı 
weniger geschrumpfter Mittellappen (Doppelpfeile) ventral auf dem Zwerchfell gelegen, beide mit Bı 


tasen. 


Nicht jede Bronchialstenose ist einem Tumor gleichzusetzen. Ursächlich kommen nebe 
Neoplasma eine ganze Reihe von Faktoren in Frage 

Aspirierte Fremdkörper führen bei entsprechender Größe, vermutlich zusammen mit s} 
Vorgängen, erfahrungsgemäß häufig einen Bronchialverschluß und durch Hinzutreten entzüı 


Prozesse bronchiektatische Lappenschrumpfung herbei. Verlegung des Bronchiallumens d 


kretmassen (evtl. auch durch Blutkoagel) mit Bronchialerweiterung und Lappenverkleinerung 


in einer Reihe von Fällen beobachtet (Anspach, Jacobaeus und Westermark). Desgl 


kann die Bronchitis fibrinosa dureh massive Fibrinfetzen einen totalen, meist aber vorübergeh: 
Verschluß mit sekundärer Auswirkung auf die Lappengröße hervorrufen. Durchbrüche von 


kulösen Drüsen in das Bronchiallumen verursachen eine Verstopfung durch käsige Masseı 

















| Über hochgradige Schrumpfung ganzer Lungenlappen (Lappenatelektase und Lappenbronchiektasie) >] 


ı 


eine schwere Lungenschrumpfung und 
Bronehiektasenbildung verbunden sein 
kann(Arnstein,Kautzkv,Schmorl, 
Huizinga). 

In diesem Zusammenhang sind 
weiter das Bronchiallumen von außen 
her angreifende Prozesse zu nennen 
{uf den Broncehus komprimierend wir- 
kende spezifische Drüsenschwellungen. 
Tumoren oder deren Metastasen und 
andererseits Verziehungen durch Nar- 
benzug von seiten schrumpfender Pro- 
‚essein Parenchvm, Pleura oder Lymph- 
knoten der Nachbarschaft (F. Müller. 
Böhme. Simon) können zu einer aus- 
sedehnten Lappenveränderung mit Vo- 
Jumverringerung führen. Entzündliche 
Wandveränderungen, auch auf dem 
Boden einer Tuberkulose (Schuberth., 
Kaufmann, Westermark) haben des- 
gleichen ab und zu eine schwere Lappen- 
schrumpfung entweder auf Grund einer 
Atelektase oder von Bronchiektasen- 
bildung zur Folge. Die unspezifische 
ehronische Bronchitis führt nach L 
Brauer über eine Peribronchitis und 


Ivmphangitis zur Lappenschrumpfung 





und zu Bronchialerweiterungen. Eine 


\bb. 33. Gedreht im Sinne des zweiten schrägen Durchmesseı 


andere Entstehungsart stellen die pri- 
märe Bronchiolitis und die Broncho- 
pneumonie nach Masern, Keuchhusten und Grippe dar, die durch interstitielle Schrumpfung eine 
(sesamtverkleinerung des ganzen Lungenlappens bewirken können 

An dieser Stelle dürfte die Berücksichtigung pathologisch-anatomischer Untersuchungeı 
Schmorls von besonderer Bedeutung sein. „Durch Verwachsung anthrakochalikotischer Lymph 
knoten mit der Bronchialwand und durch Übergreifen der sich in ihnen abspielenden, zur Schrum; 
fung führenden entzündlichen Veränderungen. auf die letztere werden in ihr und dadureh auch in deı 
(Querschnitt der Liehtung mehr oder weniger schwere Deformierungen hervorgerufen. Diese könne 
auf eine Stelle beschränkt sein ; viel häufiger treten aber mehr diffuse Deformierungen ein. die meist 
entsprechend der Lage der bronchialen Drüsen an der Teilungsstelle der Luftröhre lokalisiert sind 
In weitaus der Mehrzahl dieser Fälle findet man an den Stellen, wo die Lymphknoten mit der Bı 
chialwand verwachsen sind, eine unebene. flachhöckerige Beschaffenheit der Innenfläche. die 


einer mehr oder minder hochgradigen Einenzung der Liehtungz und unregelmäßigen Verziehung des 


Querschnitts einhergeht. die manchmal zu gewundenen Formen führt : auch vollständige Verschlüsse 
sind möglich. Das ist besonders häufig bei dem zum MI.. führenden Bronchus der Fall. Die Bronechi 
schleimhaut erscheint infolge der narbigen Prozesse gerlättet Diese von Schmorl mit Bronchit 
deformans bezeichneten Bronchialveränderungen kommen eritsprechend ihrer Entstehung dı 
Drüsenprozesse nach ehronischeı Staubinhalation in besonderem \laße bei kohlenst ıubexponierten 


Personen vor (Abb. 19 und 20) 
Atiologisch spielt dagegen die akquirierte Lues für die Entstehung einer Bronchialstenose off 


reringe Rolle. Nach L. Brauer fanden sich unter 23000 Sektionen 710 Fälle mit 


r nur eine sehı 














a 


Abb. 35. Frontal- und Querschnitt durel 
re. Unterlappen mit schematischer Wieder 
der Lage des lLohbus cardiacus nach .J 


erworbener Syphilis und darunter nuı 
einziger Fall mit narbiger Stenose in ein: 
mittleren Bronchus. Auch von Dünn« 
l‚eeser und Blum wird nichts übeı 
etische Stenosen erößerer Bronchien 
richtet 

Schließlich werden im Schrifttum au 


\bb. 34. Büg. Basalwärts verlagerter Obermittellappenspalt kongenitale Faktoren als Ursache für W 

(retuschiert, Pfeile) bei schrumpfendem recehtem Unter 

lappen (Doppelpfeile) infolge großer Drüsenmetastase mit 
Bronchialkompression. 


benlunge und BE. angenommen (Sauce 
bruch. Kartagener). Soweit diese Vi 
änderungen streng auf einen Lungenlappeı 
beschränkt sind, läßt dieser häufig eine stärkere Volumverringerung erkennen, die aber auch 


Folge zusätzlicher entzündlicher Prozesse angesehen werden kann 


III. Schluß 

Erfahrungeseemäß kann auch die eingehendste Röntgenuntersuchung nicht immer die UTrsach« 
des Schrumpfungsprozesses, insbesondere die Natur eines vorhandenen und nachgewiesenen Bro 
cehialverschlusses im einzelnen eruieren. Anwendung des Schichtverfahrens und der Bronchographi: 
haben allerdings auf diesem Gebiete eine weitgehende Förderung der diagnostischen Maßnahm: 
gebracht. Bronchusverschlüsse durch Tumoren sind heute in weitgehendstem Maße durch diese Ve: 
fahren feststellbar. Deformierende Entzündungsprozesse der Bronchialwand mit Auswirkung auf d: 
versorgenden Lungenbezirk sind gleichfalls durch Anwendung der genannten röntgenologisch« 
Hilfsmittel ihrer Form und Ausdehnung nach zu klären. In manchen Fällen kann die Erfahrung. d 
bestimmte Lungenlappen besonders häufig einer vollkommenen bronchiektatischen Schrumpfung 
verfallen, wie UL. und ML.. für die Diagnose, ob Tumor oder entzündlicher Prozeß. von Bedeutung 
sein. Andererseits scheint aber der ML.. wegen der relativen Kleinheit seines Bronchiallumens anfäl 


gut nachzu 


für Verschlüsse durch Kompression. Die Einengung ist im Bronchogramm meistens sehı 
weisen. Die besonders massiven Schrumpfungen dieser Lappen dürften dagegen nicht 
so häufig auf ein intrabronchiales Tumorwachstum zurückzuführen sein als auf einen entzündlich: 
Prozeß, zumal wenn BE. im Lappen gefunden werden. Kontrolluntersuchungen nach einiger Z« 
lassen manchmal überraschenderweise eine erhebliche Befundänderung nachweisen, hier und da = 
gar eine Restitutio ad inteegrum. falls es sich nur um einen vorübergehenden Bronchialversch 


eehandelt hat. der dann aber nie sehr langdauernd gewesen sein kann. Auch bronechiektatische \: 







































Über hochgradige Schrumpfung ganzer Lungenlappen (Lappenatelektase und Lappenbronchiektasi 


j 


inderungen können eine weitgehende Rückbildung erfahren. Aus der Art der Prozesse im gesehrum] 


h ten Lappen allein auf die Ursache der Bronchialstenose zu schließen. hat sich. wie auch andere Aut 


ren feststellen. allerdings als unzulässig erwiesen 





\bb. 36. Sarittal. \hbh. 37. Zweiter senräger Durchmesseiı 


I \bb. 36—37. Schmi. Hochgradig geschrumpfter rechter Unterlappen mit luftleeren Parencehvm und 
sprechend nach medial hinten retrahiertem Mittellappen, beide mit Bronchiektasen, Oberlappenäst« OB) kon 
satorisch verstärkt gespreizt 


Zusammenfassung 


Q Infolge Schrumpfung durch Atelektase oder entzündliche Prozesse mit oder ohne konsekutive 
V Bronchiektasenbildung können ganze Lungenlappen eine so hochgradige Volumverkleinerung und 
. Deformierung erfahren, daß ihre röntgenologische Erkennung außerordentlich schwierig wird. Ab 
gesehen von einer sehr sorgfältigen Durchleuchtungstechnik mit unter Sicht des Auges geschosseneı 
Zielaufnahmen. sind auch die subtileren Verfahren, wie Schiehtuntersuchung und Bronchographis 
heranzuziehen 
Im Rahmen der Erörterung der Pathogenese werden die reversible Atelektase und die chronisch 

pneumonische Schrumpfung mit Bronchiektasenbildung als das Substrat des geschrumpften Lappens 
erkannt. Das Ausmaß der Schrumpfung hängt neben anderen Faktoren auch von der Anwesenheit 


pleuraler Verklebungen im Lappenbereich ab. Beim Nachrücken in den freiwerdenden Thoraxrauı 
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kommt es in den Nachbarlappen nicht nur zur Form des kompensatorischen, sondern auch 
vikariierenden Emphysem, das als Lungenhypertrophie aufgefaßt wird und eine vollwertige Laj 
vergrößerung bewirkt. 

Der Hauptzweck der Arbeit besteht in der Erörterung der sich durch eine Schrumpfung erge 





den Formänderung der Lungenlappen und der Möglichkeit ihrer Erkennung. Bei Schrumpfung h 

die einzelnen Lungenlappen die Tendenz, sich an gewisse Stellen im Brustkorb zu retrahieren 

sie bei bestimmten Durchleuchtungsrichtungen eine kegelartige Verformung (Dreieckschatteı 

kennen lassen. Die auftretende Änderung von Lage und Form wird für die einzelnen Lappeı 

schrieben, die optimale Darstellungstechnik erörtert und auf die Darstellungsmöglichkeit des 

betreffenden Lappen versorgenden Bronchus mittels Schichtbild und Bronchogramm hingewii 
Das Einmünden der Bronchialaufhellung in den Dreieckschatten ist für die Identifizierung des Se] 
tens wichtig und beweisend. Viele für akzessorische Lappen gehaltene Verschattungen entpu} 
sich als massive Schrumpfungen vollständiger Lungenlappen. Schließlich wird die Frage der Häi 
keit von auf einen Lobus cardiacus beschränkten Prozessen behandelt und auf Grund der Darste 


des Bronchialbaums ihr häufiges Vorkommen bestritten 
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u Mit 4 Abbildungen 

Auf die Bedeutung der chronischen Gastritis und ihrer Folgezustände für das Krebsproblem 
ist auf Grund exaktester pathologisch-anatomischer Untersuchungen von Verse, Konjetzny 
Saltzmann, Hurst, Anschütz, Wanke u.a. in zahlreichen Arbeiten und Abhandlungen imme:ı 
wieder hingewiesen worden. Inzwischen liegen auch von klinischer und kliniseh-röntgenologische:ı 
Seite bereits umfangreichere Beobachtungen vor, die sich von Jahr zu ‚Jahr mehren (Konjetznı 
Usland, Kapp. Berg, Prevöt, Bücker) 
> 
2 


‚ 


% 





L 
2 


\bh. 1. \nisoperistaltische retrokolische G.E. Mächtige Schleimhautwulstung in der näheren und weiteren Um 
eebung der G.E. Stenose der abführenden Schling« 
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Abh. 2. Warzige Reliefveränderungen im Antrum unter sehı 


fein dosierter Kompression. Etwas vergrößerte Wiedergabe. 


Während sich die vorwie 
atrophischen Formen der Gast 
der röntgenologischen Darst: 
entziehen, sind die atrophisch-h 
plastischen Formen infolge der d 
bestehenden Niveauunterschied 
Röntgenbild relativ gut nach 
bar. Das eilt vor allem für die 
zieen, beet- oder kammartigeı 
polvpösen Formen 

Die ersten makroskopisel 
baren Veränderungen der M 
schleimhaut bei der atropl 
hyperplastischen Gastritis, deı 
Etat mamelonne (Louis), b« 
es neben einer unregelmäßigen F: 
derung der Mukosa zu einer unrex: 
mäßig flachwarzigen Höckeruno 
Areae gastricae kommt, galt bis 
wegen der Gerinefügiekeit der \ 
veauunterschiede in der Röntg: 
logie als unterschwellig. Es ist 
jedoch in der letzten Zeit mehr! 


veglückt. diese ersten Stadien dı 


_ 


chronischen Gastritis im Röntgenbild darzustellen und bereits vor der Operation zu diagnostizier 


Einer dieser Fälle, bei dem die operative Indikation u. a. auf Grund einer röntgenologis« 


Fehldeutung erfolgte, sei im folgenden geschildert. 


Es handelt sich um eine 59jährige Pat., die 1915 wegen 
eines perforierten Duodenalulkus operiert wurde. Es wurde da 
mals eine Übernähung der Perforationsstelle gemacht. Nach zwei 
Jahren erneute Operation wegen Stenoseerscheinungen. Es wurde 
eine retrokolische G.E. angelegt. Pat. war bis zum Frühjahr 1944 
völlie beschwerdefrei. Dann traten erneut Beschwerden auf, die 
sich vor allem in Schmerzen, Appetitlosigkeit und Gewichts 
abnahme äußerten. 

3efund: Relativ guter Allgemeinzustand. Reizlose mediane 
Oberbauchnarbe. Druckschmerz im mittleren Epigastrium. 
Säurewerte maximal 57/70. Kein okkultes Blut im Stuhl. Rö.- 
Untersuchung am 14. 9. 1944 (Abb. 1): Mächtige Schleimhaut- 
schwellung in der ganzen Pars descendens des Magens. Hintere 
anisoperistaltisch liegende G.E. mit relativer Enge an der ab- 
führenden Schlinge. Oberhalb der G.E. bohnengroße Nische an 
der Hinterwand des Magens. Bulbusdeformität mit Stensoe. Im 
Antrum ausgesprochen kleinwabiges feinhöckeriges Relief mit 
feinbogigen Konturen an der großen Kurvatur (Abb. 2). Urteil: 
tetrokolische anisoperistaltisch liegende G.E. Stenose an deı 
abführenden Schlinge. Ulkus an der Magenhinterwand oberhalb 
der G. E. Verruköse Schleimhautveränderungen im Antrum. 
Bulbusdeformität mit relativer Enge. 

Kontrolle nach Targesin und Diätbehandlung am 5.10.1944 
zeigt prakt. keine Änderung des Befundes. Der Krater an der G.E. 
ist nicht wesentlich zurückgegangen, die Schleimhautfalten in der 
Umgebung der @G.E. sind immer noch ungewöhnlich breit und steif. 
Beginnendes Neoplasma an der G.E. nicht sicher auszuschließen. 


} 





Abb. 3. Gezielte Aufnahme der G.E. bei « 
Untersuchung vom 1.11.1944. Mandelgro 
nischenverdächtiger Schattenfleck unmitt: 
bar an der abführenden Schlinge mit klein: 
knopfförmigen Fortsatz am medialen oben 
Rand. Stenose der abführenden Jejunuı 
sehlinge. Mächtige Schleimhautwulstung 
der Umgebung der G.E 
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Weitere Kontrolle nach entsprechender interner Behandlung am 1. 11. 1944. Der Krater an der G.E. hat 

tzt Mandelgröße (Abb. 3). Schleimhautveränderungen im Antrum und der Umgebung der G.E. nicht zurüc) 

segangen. Pat. wird daher unter dem Verdacht der Penetration auf die Chir. Univ.-Klinik verlegt und dort an 
ı4. 11. 1944 operiert. 

Operation (Prof. Konjetzny): Mediane Laparotomie mit Exzision der alten Narbe. Die obere Bauchgegend 
ist vollkommen obliteriert. Es gelingt nur durch Verlängerung des Schnittes unterhalb des Nabels in den freieı 
Bauchraum zu kommen. Vom Magen ist zunächst nichts sichtbar. Es bestehen zum Teil schwielige Verwachsungeın 
mit der Leber. Der Magen ist überdeckt von mit ihm fest verwachsenem Netz bzw. des an den Magen herangı 
zogenen Lig. gastro-colicum und Kolon. Die Leber ist mit dem Zwerchfell bzw. der vorderen Bauchwand flächen 
haft und strangförmig »verwachsen. Nach Herausziehen und Hochheben des Kolon sieht man die abführend: 
Magen-Darmschlinge, die in ein Verwachsungsgebiet zwischen Mesenterium und Netz verläuft, ohne daß man dii 
zuführende Darmschlinge feststellen kann. Erst mühseliges Präparieren klärt die Sachlage auf. Es handelt sich un 
eine retrokolische G.E. mit ziemlich hochgradiger Stenosierung sowohl des zuführenden als auch des abführende: 
Schenkels. Nun folgt ein sehr zeitraubendes Präparieren des Magens. Besondere Schwierigkeiten machen die zun 
Teil schwieligen Verwachsungen mit der Leberunterfläche und mit dem Pankreas. Nach Isolierung des Mavens ist 
folgendes festzustellen: Hochgradige sanduhrförmige Stenosierung im Bereich des Bulbus duodeni. Die G.E.-Stel 
ist etwa zweimarkstückgroß. Auf der Hinterwand des Magens oberhalb der G.E.-Stelle ist eine fing rkuppengro 
Nische zu fühlen. Die umgebende Schleimhaut erscheint verdiekt und wulstie. Nun Durchtrennung des zu- uı 
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Abb. 4. Anatomisches Präparat mit ausgesprochenem Etat mamelonne im Antrum, mächtiger Schleimhaut 
wulstung in der Umgebung der G.E. Invagination des zuführenden Dünndarmschenkels, bohnengroßer Krateı 
am medialen oberen G.E.-Rand 














>8 Prevöt: Zur röntgenologischen Diagnose des sog. „Etat mamelonne* 


abführenden Schenkels der zur G. E. verwendeten Jejunumschlinge, End-zu-End-Anastomose der beiden Jejuı 
enden. Durchtrennung des Buibus duodeni im Bereich der Narbe. Resektion des Magens. Anlegen einer ant 
lischen Magen-Darmverbindung mit Enteroanastomose. 

Präparat: An der großen Kurvatur aufgeschnitten (Abb. 4). Die G. E. entspricht etwa in Form und 6 
einer Knackmandel. Die Längsachse der G.E. liegt schrägt in der Hinterwand, nach der großen Kurvatur 
mehr kardiawärts, nach der kleinen Kurvaturseite mehr pyloruswärts. In die G. E. wölbt sich die Jejunumschl 
haut vor, im Sinne einer unvollständigen Invagination. In dem nach der kleinen Kurvatur und pyloruswärt 
richteten Rand der G.E. ist ein halbpfennigstückgroßer Geschwürkrater vorhanden. Der Grund ist gell 
weiß belegt. Die Ränder sind ziemlich scharf von der kleinen Kurvaturseite etwas überhängend. Die Schleim! 
in der Umgebung ist stark wulstie. Die Wülste bestehen nicht nur aus Ödem, sondern haben ziemlich derb. 
schaffenheit. Im Antrumteil, besonders an der Hinterwand ausgesprochener Etat mamelonne, d. h. Schwun« 
normalen Reliefs und an seiner Stelle dichtliegende unregelmäßige, verschieden große warzige Erhebungen. A 
auf der Vorderwand des Antrum sind ähnliche, wenn auch etwas schwächer ausgebildete Schleimhautverändeı 
zu sehen. Das Relief des Fundusdrüsengebietes ist unregelmäßig, wenn auch nicht so auffallend wie im Ant 
Pvlorus ist normal weit. Die Schleimhaut des Bulbus duodeni, soweit am Präparat vorhanden, ist unregeln 
warzig. 

Der im Röntgenbild bei der letzten Untersuchung dargestellte, als ‚Krater‘ angesproch: 
Schattenfleck stellte also, wie jetzt an Hand des Resektionspräparates korrigierend festgest: 
werden kann. nicht das Geschwür, sondern den Ausguß der klaffenden G.E.-Liehtung dar, die 
prästenotisch (also oberhalb der Stenose der abführenden Schlinge) erweitert hatte. Der eigentli 
Krater war demnach nur der am medialen oberen Rande des Schattenflecks gelegene knopfförn 
Vorsprung von etwa Bohnengröße. Die partielle Invagination der zuführenden G.E.-Schlinge ir 
Magenlumen ist wohl auf Grund ihrer anisoperistaltischen Lage erst während der Operation erfolg 

Daß sich das Lumen einer G. E., wenn es in der Aufsicht getroffen ist, als polygonaler Schatt: 
fleck darstellen kann, ist an sich bekannt und als solches beschrieben worden. Die Schwierigrk: 
den eigentlichen Ulkuskrater von der flachen Vertiefung der klaffenden G.E. röntgzenologisch 
differenzieren, lag offenbar an der derben ödematösen Wulstung der umgebenden Schleimh 
die neben der Stenose der abführenden Schlinge die Kontraktionsfähigekeit und somit die E 
leerung des G.E.-Ringes erheblich beeinträchtigte, ferner in der Tatsache, daß der überhängeı 
und besonders derbe gegen die kleine Kurvatur des Magens gelegene Kraterrand unmittelbaı 
den Rand des G.E.-Ringes überging, was ja auch aus der Reproduktion des Präparates hervorg 

Die Wiedergabe des Etat mamelonne entspricht absolut den anatomischen Verhäitnisseı 
mußte zum Zwecke der Veröffentlichung das Röntgenbild wegen der relativ geringfügigen Niv« 


differenzen etwas vergrößert werden. 


Zusammenfassung 
Es wird das erste Stadium der chronischen atrophisch-hyperplastischen Gastritis, der sog 
„Etat mamelonne‘‘, der bisher in der Röntgenologie als unterschwellig galt, im Röntgenbild wied: 
gegeben bei einem operierten Magen mit retrokolischer G.E., einer Betriebsstörung und eineı 


Ulkus am G.E.-Rine 
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Das Öesophagusdivertikel im Röntgenbild 
Züricher Erfahrungen an Hand von 139 Fällen 
Von Prof. Dr. Umberto Cocehi. Zürich 


Mit 8 Abbildungen 


Im Laufe der letzten Jahrzehnte hat sich in allen Ländern eine eroße Anzahl von Veröffent 
lichungen von Fällen mit Oesophagusdivertikeln angesammelt. Hauptsächlich handelt es sich un 
Arbeiten über einzelne oder mehrere ..interessante‘ Fälle. Eine auswahlfreie Untersuchung der Fäll: 
mit Oesophagusdivertikel in größerem Stil rein vom röntgenologischen Standpunkt aus ist u. W 
nie durchgeführt worden. Eine derartige Untersuchung ist aber von großer praktischer Bedeutung 
besonders dann, wenn sie an einem Zentralröntgeninstitut eines eroßen Krankenhauses ausgeführt 
werden kann. Gegenüber den früheren, auf pathologisch-anatomischen und operativen Befundeı 
basierenden Statistiken bietet die röntgenologische Statistik den Vorteil. daß hier auch Divertik« 
bildungen miteinbezogen werden können, die wegen ihrer Kleinheit dem Auge des Untersucheı 
entgehen, während sie im Röntgenbild deutlich festgehalten werden können 

Während der letzten 28 ‚Jahre (192] 1948) wurden am Universitäts-Röntgeninstitut Züriel 
unter den Patienten. bei denen wegen irgendwelcher Beschwerden eine röntgendiagnostische Unte 
suchung der Speiseröhre vorgenommen wurde, insgesamt 139 Fälle mit Oesophagusdivertikel 
getroffen. 76°, der Patienten waren Männer, 24°, Frauen. Die jüngsten Patienten waren 27 ‚Jahr: 
alt. die ältesten 84 Jahre. Die Patienten verteilen sich auf die einzelnen Altersklassen folgend: 


maßen: 





Lebensjahre Anzahl Patienter 
20—29 7 
30—39 10 
1049 22 
50-59 3 
60-69 35 
70-79 X) 
S0-—-84 7 
ohne Altersangah:ı 7 
Der weitaus größte Teil der Patienten wies Pulsionsdivertikel auf. nämlich 79 In zwe 


dieser Fälle wurden gleichzeitig 2 Pulsion divertikel fe steestellt beide Male lage n die Dive rtike 


gleicher Höhe rechts und links von der Medianlinie. einmal in Höhe des Oesophagusmundes, d 


andere Mal im mittleren Oesophagusdrittel. In 3 weiteren Fällen fand man neben einem Puls 
divertikel am gleichen Oesophagus andere Divertikelformen: einmal ein Traktionsdivertikel (beid: 
in Bifurkationshöhe) und zweimal ein epiphrenales Divertikel. In den letzten beiden Fällen war d 

Pulsionsdivertikel einmal in Bifurkationshöhe und das andere Mal in Jugulumhöhe gelegen. Di: 
Pulsionsdivertikel traten nach dem 34. Lebensjahr auf, am meisten im 7. Lebensjahrzehnt. Di: 
Pulsionsdivertikel hatten in IB Im deı Fälle (83) ihren Sitz ım oberen Drittel deı Speiseröhre 11 


65°, der Fälle (75) handelte es sich um Zenkersche Grenzdivertikel, weitere 20°, der Pulsions 
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divertikel (22) waren im mittleren Oesophagusdrittel gelegen und die restlichen 9°, im unt: 
Drittel (10). Von den im mittleren Oesophagus gelegenen Pulsionsdivertikeln fanden sieh 15 (| 
aller Pulsionsdivertikel) direkt in Bifurkationshöhe (Abhh. | 


Tabelle ] 


lokalisation der 144 Oesophagusdivertikel bei 139 Patienten 





Pulsions- | Traktions- 











| g je - 
| | Epiphrenale Pseud: 
ıKi S u . . I 
‚okalisation | divertikel divertikel | Divertikel divertik: 
a 74 | 3 
| 
übriges oberes Oesophagusdrittel rk N 1 
Oberes Oesophagusdrittel. ...... N. | 3 
Mittleres Oesophagusdrittel. .. .. . 22 16 > 
Unteres Oesophagusdrittel . ..... 10 7 > 
114 19 7 N! 

| -„..n„.n.n..„...» .. 
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\bb. 1. Lokalisation der Pulsionsdivertikel (inkl. epiphrenalen Divertikel) und Traktionsdivertik« 
de SA )esoph ısrtıs hei 139 Patienten ® — u all | echten Oesoph ırusdive rtike 


Die Pulsionsdivertikel stellten sich im Röntgenbild als kugelige Ausstülpungen der Speiseröl 


von sehr verschiedener Größe und allseitig glatter Begrenzung dar. Meistens waren die Divertik: 


; 


walnußgroß bis pflaumengroß, doch wurden auch größere Divertikel beobachtet. Die größt: 


Pulsionsdivertikel waren bei 3 Patienten 14 14.5 em hoch. 7—8.5 em breit und 6—-6.5 em 
Abb. 2). Der untere Pol dieser Divertikel lag in Höhe der Bandscheibe zwischen dem 4. und 5. 7 
rakalwirbel 


An zweiter Stelle stehen die Traktionsdivertikel. Sie betragen nur etwa 14°, unser: 


Divertikelfälle. Sie traten im Alter zwischen 50 und 7 
50. und 60. Lebensjahr, und verteilten sich ziemlich gleichmäßig auf beide Geschlechter. Einn 


bestand, wie schon erwähnt wurde. eine Kombination mit einem Pulsionsdivertikel. Die Traktioı 


2 Jahren auf, hauptsächlich zwischen de 
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divertikel waren fast alle in Höhe deı 
Bilurkation gelegen, dreimal wurden die 


charakteristischen Auszackungen aber auch 





ın der Hinterwand des untersten Hyvpo- 
pharynx am Ausgangspunkt der Zenker- 
schen Grenzdivertikel angetroffen 

Wie bei den Traktionsdivertikeln des 
mittleren Oesophagusabschnittes, die haupt- 
sächlich dureh Narbenzug infolge schrump- 
fender Prozesse ın der Nähe deı Speiseröhre 
entstanden sind, so soll es sieh auch hier am 
Hypopharynx um den gleichen Entstehungs- 
mechanismus handeln, zumal in dem einen 
der beiden Fälle in gleicher Höhe eine Ver- 
schmälerung der Bandscheibe zwischen dem 
6 und 7. Halswirbel beobachtet wurde 
heide Male bestand eine Spondvlosis de- 
formans der Halswirbelsäule (Cocchi.l.e.) 
\uf Grund statistischer Berechnung besteht 
eine gesicherte Korrelation zwischen den 
Divertikeln des oberen Oesophagusdrittels 
resp. den Grenzdivertikeln und der Spon- 
dvlosis deformans der Halswirbelsäule. Es 
wäre demnach denkbar. daß für einen Teil 
der Grenzdivertikel als ursächliches Moment 





ein Narbenzug. der von einer entzündlich 
veränderten Bandscheibe ausgeht. in Frage 
kommt, so daß in diesem Fall die Grenz. Abb.2. I4cm hohes, 7 em breites und 6 cm tief 
Pulsionsdivertikel des oberen Oesophagusdrittels (Z« 
kersches Grenzdivertikel) bei 57j. Pat. Zunehmende B: 
tikel wären (Abb. 3). schwerden seit 15 Jahren. Pat. konnte den Sack selbst 
entleeren. Speisen gelangten erst nach völliger Füllung dı 
Divertikels in den Magen. Hochgradige Kompressior 
Oesophagus. Heilung nach Operation 


divertikel eigentlich Trakt ionspulsionsdiver- 


Bisher haben nurnoch Ruckensteineı 
und Holmgren derartige Veränderungen 
an der Hinterwand des unteren Hvpo- 
pharynx beschrieben. Ruckensteiner fand 3lmal diese Auszackungen: vier Fälle konnte: 
b 7 Jahre lang kontrolliert werden. 3 blieben unverändert. während ein Fall nach dieseı Zeit d 1» 
Bild eines Pulsionsdivertikel darbot. Anatomisch fand Ruckensteirner an dieser Stelle eine Lück: 
im M. erycopharyngeus, die den Ausgangspunkt für die Grenzdivertikel durch normale Pulsioı 
larstellen soll Holmgren beobachtete 18 Fälle 

Traktionspulsionsdivertikel, zuerst von VDekonomides 1882 beschrieben, sind vielleicht 
uch unsere 15 Pulsionsdivertikel. die in Bifurkationshöhe beobachtet wurden. Diese entsteher 
wie überhaupt die Divertikel des mittleren Oesophagus, primär durch Narbenzug bei schrumpfender 
Prozessen in der Nähe der Speiseröhre, wozu dann sekundär durch den Druck des Oesophagus 
inhaltes eine kugelige Vorwölbung der ausgezogenen Stelle hinzukommt. Von einer Reihe vor 
4 \utoren konnten auch im Röntgenbild derartige für Schrumpfungsprozesse verantwortliche Ent 
"ündungserscheinungen nachgewiesen werden 

Auch von uns wurde versucht. in den 16 Fällen von reinen Traktionsdivertikeln in Bifurkations 
höhe im Röntgenbild nach vorangegangenen Entzündungserscheinungen zu suchen. Viermal konnte: 
ın nächster Nähe des Divertikels verkalkte Lymphknoten, in 2 weiteren Fällen entfernter gelegen: 
Verkalkungen. einmal verdichtete Hili und einmal bei deı Autopsie ausgedehnte mediastinal« 


\dhäsionen festgestellt werden. während in 7 Fällen die Untersuchung negativ ausfiel. Einmal waı 

















(he 


renüberstellung 


de I 


klinischen 


Klinische Diagnose 





(ohne 


Cocchi 


die Röntgenaufnahme für diesen Zweck ı 
verwertbar. 
Im unteren Oesophagusabschnitt 


Din 


gefunden, von denen angenommen wird 


den ferner noch i 


€ pıiphre nalk 


ein Teil von ihnen ebenfalls zuden Trakt 


pulsionsdivertikeln zu rechnen sei 


erößte von ihnen war 4:5.5 em groß und 


an einem 1, em langen und ?2 em hohen N 
Zwei der epiphrenalen Divertikel wareı 


Pulsionsdivertikeln vergesellschaftet ) 


epiphrenalen Divertikel traten zwische:ı 


34. und 73. Lebensjahr auf: keines der ( 


schlechter war bevoı zuget 


\bb.3. Kleines Traktionsdivertikel 
halb des Oesophagusmundes. 6lj. Pat 
Parese des linken Stimmbandes. Larvngosk 
negativer Befund. Röntgenologisch 
Auszackung (Zufallsbefund) negativer Oesoph 
befund. Oesophagoskopisch : In 24cm von der Z 
reihe flacher, intramuraler oder extraoesophag: 
Tumor der linken Oesophaguswand, das Divert 
ist bei dieser Untersuchung nicht feststelll 


ruber 


Tabelle 2 


und röntgzenologischen Befunde bi 114 


mit Oesophagusdixv ertikel 
Zufallsbefunde und Pseudodivertikel 
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Lok vlisat 





Fäll Röntgenologische Diagnose Divertikel 
| 
an PET BB 
76 Oesophagusdivertikel 164 kleine bis große Pulsionsdivertikel | sesamter Oes 
0 kleine bis mittelgroße Traktionsdivertikel Bifurkatior 
| 3 mittelgroße epiphrenal 
>] Oesophaguskarzinom | 3 eroße Pulsionsdivertikel Oesopharusı 
| I) mittelgroße 
| > kleine 
| 3 ob. Dritt« 
> mittelgerol& Bifurkation 
l kleines .. 
3 Traktionsdivertikel 
3 Oesophagusstenose I mittelgroßes Pulsionsdivertikel Oesophagzusmur 
I kleines Bifurkation 
| 1 mittelgrolles . epiphrenal 
3 Dvsphagie I kleines Traktionsdivertikel | Oesophagusı 
Il mittelgroßes Pulsionsdivertike 
| B 
2 Fremdkörper i.Oesophagus | 2 
I | Struma | ann . (lesopharusı 
| Neurot. Beschwerdeı I kleines Traktionsdivertikel Bif t 
! Masenbeschwerden Il mittelgeroßes Pulsionsdivertikel Oesophagusı 
I sehr vroles 2 epıpi n 
> mittelgroß« . | 
2 | Magenulkus > kleine | mittl. Drittel 
I | Marenkarzinon I grol!es . | Bifurkatior 
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Sehließlich seien noch 4 Fälle erwähnt, bei denen klinisch teils ein Oesophagusdivertikel, teils 
ein Oesophaguskarzinom oder Magenulkus vermutet wurde, und bei den röntgenologisch, und wie es 
in einem Fall auch der negative oesophagoskopische und operative Befund bestätigte (Abb. 4), siel 


{funktionelle Divertikel vorfanden. 





\bb. 4. Epiphrenales funktionelles oder Pseudodivertikel. 36j. Pat. Seit 5 Jahren Mageı 


saures Aufstoßen, gelegentlich erbrechen. Nüchternschmerz. Hvperazidität. Verdacht auf | Is ventrieu R 

venologisch epiphrenales Divertikel, kein Ulkus. Oesophagoskopisch: kein Divertikel, Kardiospasmus. © 

kein Divertikel oder Ulkus. Kontrollröntgenuntersuchung ergibt das gleiche Bild nach 1 Monat und na t.) 

wich nach 7 Jahren sieht man bei der Durchleuchtunge immer noch die Ausbuchtungr an zleicher St« 

ber auf der anschließend vorgenommenen Aufnahm« \m Maeren konnte nie ein Ulkus festgest t 
Betrachten wir die Beziehungen zwischen klinischen und röntgzenoloegisch« 3: 

fund. so finden wir unter unseren 139 Patienten mit Speiseröhrendivertikel ?1. bei denen d 1) 

vertikel rein zufällig gefunden wurde, da dieselben klinisch syvmptomlos verliefen. Dieser Z 

hefund von rund 15°, aller Oesophagusdivertikel wurde bei Patienten gemacht. die weg 

erschiedensten Leiden zur Untersuchung kamen, und zwar handelte es sich in 8 Fällen um © 


phaguskarzinome, mal um Gastritis ehroniea, zweimal um Nierentumoren und jeeinn 


J 


ırzınom, Pneumonie Rippenschmerzen, allgemeiner Sepsis, Herı 
7 hlueken eines Fremdkörpers Der Fremdkörpe:ı ın elzteı F; | ı urde In einen Tı KlIIONSCLV e 


eus gefunden. Außer diesem Divertikel waren noch 3 weitere zı liv sefund: 


les mittleren ( )esopha 
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Divertikel ebenfalls Traktionsdivertikel: sie waren mit Karzinomen des mittleren. des unt« 





Oesophagus resp. der Kardia vergesellschaftet. Die übrigen zufällig gefundenen Divertikel w | 
Pulsionsdivertikel aller Größen, die in allen 3 Oesophagusabschnitten lokalisiert waren, beson | 
aber im mittleren, 6 derselben waren nur kleine Divertikel, 6 weitere von mittlerer Größe. wäh F 


eins dieser Divertikel sogar 8.5 em hoch und 6,5 em breit war (Abb. 5) g 











\bb. 5. Großes Pulsionsdivertikel im oberen Oesophagusdrittel (8!, cm hoch und 61, em 
s4j. Pat. mit Hernia femoralis incare. Starke Kompression des Oesophagus durch das Divertikel, I 
keine Beschwerden (Zufallsbefund) 


> 
ıt. hat 


Von den übrigen 114 Patienten (ohne diejenigen mit Pseudodivertikel) zeigten etwa zwei Dritt« 
56° „ sämtlicher Divertikelpatienten) Übereinstimmung zwischen klinischen und röntgenologische:ı 
Befund, während bei einem Drittel (29°%,) ursprünglich klinisch ein anderer Prozeß im Oesophagus 
oder im Magen vermutet wurde. Zum großen Teil wurde wegen starker Schluckbeschwerden eıı 
Karzinom des Oesophagus angenommen. In der Tabelle 2 sind die klinischen Diagnosen den röntgeı 
logischen Befunden gegenübergestellt 

Die Zusammenstellung aller unserer Divertikelfälle zeigt uns, daß es sich bei ? ‚der Fälle. dis 


röntgenologisch festgestellt werden konnten, um Pulsionsdivertikel handelt. hauptsächlich 


(+renzdivertikel, selten wurden Traktionsdivertikel beobachtet und ganz selten epiphrenale 
funktionelle Divertikel. Einmal konnten wir auch röntgenologisch eine Komplikation beobachte: 
die durch ein Traktionsdivertikel unterhalb der Bifurkation bedingt war. Das Divertikel perforiert: 
in die dorsalen oberen Bronchien des rechten Unterlappens und rief einen Lungenabszeß heı 


(Abb. 6) 
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Differentialdiagnostische Schwierigkeiten bestehen im allgemeinen bei den Oesophagus 
divertikeln wegen ihrer charakteristischen Form nicht. Mitunter kann die Unterscheidung eines 
reflektorisch bedingten funktionellen Divertikels von einem echten Divertikel Schwierigkeiten bieten 
Funktionelle Divertikel treten meist als multiple, spastische Einschnürungen auf, die nach eineı 


sewissen Zeit (10— 20 Minuten oder noch länger) wieder versebwinden (Abb.7). Ferner sind im Anfangs 





\bb. 6. Perforation eines Traktionsdivertikels. 41j. Pat. Vor 9 Jahren plötzlich Haemoptoe, Lungeı 

ınd „Oesophagus"- Abszeß. Heilung nach Behandlung mit Pneumothorax und Gastrostomie. 6 Jahre arbeitsfähig 

Vor2 Jahren erneut Husten und Auswurf nach Einnahme von Flüssigkeiten. Bron: hographie zeigt Höhle im rechte: 

Unterlappen, Oesophagoskopie Traktionsdivertikel 27 em von der Zahnreihe. Nach Thorakotomie (Chirurg. Un 
Klinik Zürich, Dir.: Prof. Brunner) und später Ligatur der Oesophago-Bronchialfistel Heilung 


stadium tuberkulöse Ulzerationen, die allerdings äußerst selten sind, und kleine Ulzera peptis 

schwer von kleinen Divertikeln zu unterscheiden. In späteren Stadien nehmen Divertikel meist 
größere Ausmaße an, als es Ulzera gewöhnlich tun. doch sind auch sehr große Nischen beobachtet 
worden (Palugvav, Friedenwald). Beim Divertikel vermißt man das Konvergieren der Schlein 

hautfalten, wie man es beim Uleus pepticum antreffen kann. Palugvyav konnte eine Kombination 
von Divertikeln und Nische unter Vortäuschung einer neoplastischen Veränderung beobachte: 

hier entscheidet der oesophagoskopische Befund und die Probeexzision. Mitunter kann ein winziges 
Divertikel schwer von einer Leistenbildung an der Oesophaguswand oder von den für die sidero 
penische Dvsphagie (Plummer-Vinson-Syndrom) charakteristischen Einschnürungen der Oeso 
phaguswand zu unterscheiden sein. Im letzteren Fall entscheidet der Blutbefund (hypochrome Anä 
nie), das Vorkommen von Rhagadenbildungen an den Mundwinkeln, von Trommelschlegelfingern 


und zuweilen von Jucken und Brennen an der Vulva (Waldenström und Kjellberg) (Abb. = 
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\bh. 7 \hbh. 8 


\bb. 7. Funktionelle oder Pseudodivertikel. 63j. Pat. Angeblich seit 1 Jahr nur flüssige Speis« 


zenommen. Klinisch Verdacht auf Oesophaguskarzinom. Nach Feststellung des obigen Röntgenbefur 


ri 
tbreichung von Antispasmotika ohne Wirkung. Nach 7 Jahren unveränderter Röntgenbefund. Keine Verhiı 


der Passage im Bereich der Pseudodivertikel 


\bb.8. Epithelleiste bei Plummer-Vinson-Syvndrom an der vorderen Oesophaguswand. 6 
mit Schluckbeschwerden in der Speiseröhre und Magenschmerzen. Hgb. 76°, Serum-Fe: 70 ‚ Rhagadeı 
Mundwinkeln, atrophische Zunge. Erv.: 3930000, F. 1. 0,97 Leuco: 6500 (Med. Poliklinik Zürich, Dir 


P. H. Rossier) 


Zusammenfassung 
Es wird kurz über die 1921-1948 am Züricher Universitätsröntgeninstitut festgestellten 
phagusdivertikel berichtet. 144 Divertikel wurden bei 139 Patienten beobachtet. Zum größten 
handelte es sich um Pulsionsdivertikel. In 4 Fällen handelte es sich um Pseudodivertikel. Bei 
der Fälle wurde die Diagnose Oesophagusdivertikel klinisch nicht festgestellt: in 15 alleı 
trat das Divertikel als Zufallsbefund auf 


| 
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Kongenitale Zwerehfellhernien 
\on Dr. med. F. Schmid. Heidelberg 


Mit 10 \hbhildungen 


Zu den relativ seltenen Anomalien, denen in der Neugeborenenperiode erhöhte klinisch: 
Bedeutung zukommt. gehören die Zwerchfellhernien. Soweit sie nieht unmittelbar traumatische:ı 
(Genese sind, stellen sie eine rare, aber tvpische Manifestation der Hemmungsmißbildungen daı 
und sind damit Ausdruck einer Insuffizienz der Entwicklungspotenzen. Ein Überblick über das 
kasuistische Schrifttum ergibt eine zunächst unerwartet hohe Zahl von entsprechenden Mitte: 
lungen. Schon IS4S konnte Textoı über 103 Z/Zwerchfellbrüche berichten denen Bodw itsel 
1879) weitere 26 Fälle hinzufügte. In einer zusammenfassenden Arbeit konnte Giffin bis 1912 
650 Fälle erfassen. von denen allerdinges nur 15 intra vitam erkannt worden waren. Zwei Jahre 


vorher hatte Eppinger 635 Fälle aus dem Schrifttum zusammengestellt. Die mit der Entwieklung 


der Röntgentechnik erleichterte Diagnosestellunge erwarb dem Krankheitsbild zunehmend klini 
sches Interesse. Die von 1912 1929 beschriebenen Fälle der Altersstufe von 0 bis 10 ‚Jahren san 
melten Greenwald und Steiner (1929) in einer ausführlich ausgewerteten Übersicht. die 82 Fällk 
umfaßt. Eine eigene Zusammenstellung der entsprechenden Mitteilungen aus dem Kindesalteı 


aus den Jahren 1929 bis 1947 ergab 96 Fälle. Veranlassung zu dieser Übersicht gab ein selten« 
Befund bei einer rechtsseitiren Zwerchfellhernie. die uns zunächst die Frage nach der Häufirk:« 


rechtsseit ige Zwerchfellhernien nahelerte 


Von 561 falschen Zwerchfellhernien aus Eppingers Material waren 527 93.09, 
und nur 34 (= 6,1 ®,) rechts. Von 127 Fällen Lattas waren 110 6,6 °,) links. Aus dem Materia 
von Greenwald und Steiner entfallen von 79 gesicherten Fällen 61 77.2°,) auf linksseitig: 
und 16 ( 20,20) auf rechtsseitige Hernien: 2 Fälle zeigten doppelseitige Defekte. In der Zusaı 


menstellung aus den Jahren 1929 bis 1947 fanden sich unter 56 Mitteilungen. bei denen die 1] 


sation ermittelt werden konnte, 47 linksseitige. S rechtsseitige und 1 bilaterale Hernie. Zusammeı 


gerechnet ergeben die linksseitiren Zwercehfellhernien mit 688 von insgesamt 770 Fäller 
s9,4°,) ein deutliches UÜberwiegen verenüber 79 Fällen rechtsseitigeı 10.3 3 Fälle 


0,3%.) lassen doppelseitige Zwerchfelldefekte als absolute Rarität erscheinen 


Den Zwerchfellhernien fehlt gewöhnlich ein obligates Zeichen der Hernien: der Bruchsa 


In der überwiegenden Mehrzahl handelt es sich demnach um sogenannte falsche Herı 


Herniae spuriae). Von 635 Fällen Eppingers waren 561 falsche und nur 74 echte Herni 
Von den 561 falschen Hernien waren 527 links und 34 rechts (Verhältnis 15.5:1) lokalisiert 


‘+ echten dagegen 53 links und 12 rechts. was einem Verhältnis von 


.) 


25:1 entspricht Der daraus 

ıbeeleitete Schluß. daß echte Hernien rechts relativ häufiger vorkommen als links. steht den Fest 

stellungen Grossers. der sie links relativ häufiger sah, diametral gegenüber. Richards it 

(reenwald) fand in seinem Material 49 echte gerenüber 67 falschen Zwerchfellhernien. Be 
2 


(‚reenwald und Steiner betrug das Verhältnis echter zu falscher 14 >S : 38 12 


Unter 80] Literaturfällen ergeben sich damit 2.9 664 Fälle) falsche und 17.1°®, 137 Fälle 
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echte Zwerchfellhernien. Diese Zahlen decken sich ungefähr mit den Angaben von Grosseı 
Liepmann, daß falsche Zwerchfellhernien 5- bis 6mal häufiger sind als echte 





Allgemein bekannt ist die Disposition des männlichen Geschlechts für Her: 
Hedblom fand unter 197 Fällen in 78,6%, das männliche Geschlecht betroffen und bei Greenı 
entfielen 68,9 %, aufdas männliche und 31,1 %, aufdas weibliche Geschlecht. Das Überwiegen desminı 


lichen Geschlechtes entspricht durchaus den Verhältnissen bei ähnlichen Hemmungsmißbildu: 


Die Altersverteilung zeigt bei Ausschluß der Zwerchfellhernien unmittelbar traı 
tischer Genese ein stetiges Abfallen der Häufigkeitskurve, deren stärkstes Gefälle im eı 


Lebensjahr und hier wiederum in den ersten Lebenstagen liegt. Der rasche Abfall der Kurv: 
durch die Schwere der Anomalie und die dadurch bedingte hohe Mortalität in der Neugebor: 
periode bedingt. Von 26 Fällen, über die Bodwitsch berichtete, starben 11 bis zwei Stu 
nach der Geburt, 6 bis zum Alter von 6 Jahren, 1 lebte 7 Jahre und 8 wuchsen vollständig auf. \ 
s2 Fällen Greenwalds entfielen 13 auf die Neugeburten, weitere 30 auf die Neugeborenen 
ersten 24 Lebensstunden, 6 auf das Alter von 2 bis 18 Tagen, 15 auf den 2.—12. Lebensn 


und 18 auf das 2.—8. Lebensjahr. Zusammen mit dem gesammelten Material der Jahre 192% 


1947 entfallen von 155 Fällen kongenitaler Zwerchfellhernien 71 { 45,8°,) auf den 1. Le 
monat: fast die gleiche Zahl von 73 Fällen ( 47,1°,) kommt auf die Altersstufen vom 2. Leben: 
monat bis zum 10. Lebensjahr einschließlich, also auf einen 120 mal größeren Zeitraum. Auf d 

Kindesalter über 10 Jahre entfallen nur 11 Fälle (= 7.1°,). Daneben liegen aber von seiten di 
Anatomen zahlreiche Mitteilungen über Zwerchfellhernien bei Erwachsenen vor. die zeitlebens 
symptomlos geblieben waren. Eine Übersicht von Liepmann (1903) über 209 Fälle verteilt sie) 
auf 13 Foeten, 103 Neugeborene bis zu einem Monat einschließlich, 14 Säuglinge bis zu 1] .Jah 

IS Kinder von 1—18 Jahren, 41 Erwachsene von 18—50 Jahren und 20 über 50 Jahre. Hier beträs 
also der Anteil der Individuen jenseits des ersten Lebensmonats mit 44,5%, nicht einmal die Hälft« 
Aus diesen Zahlen geht die Besserung der Prognose mit zunehmendem Lebensalter hervor. Sis 
zeigen aber gleichzeitig, daß dem Krankheitsbild der Zwerchfellhernien vornehmlich in den erste: 


l,ebensstunden und -wochen klinische Bedeutung zukommt. In diesem Alter ist die Diagenos: 


dadurch erschwert, daß — entgegen dem Vorherrschen intestinaler Symptome in späteren Lebens 
abscehnitten kardio-pulmonale Symptome indifferenten Charakters im Vordergrund steh: 


Hier kann das Röntgenbild wertvolle Aufschlüsse geben, wie nachstehender Fall einer seltene: 
rechtsseitigen Zwerchfellhernie zeigen mag. 

Sch. R., 6 Wochen alter männlicher Säugling. ist das zweite Kind gesunder Eltern. Geburt 
komplikationslos, Geb.-gewicht 3900 gr. 2 Tage nach der Geburt fiel der Mutter auf, daß das Kind 
um den Mund herum bläulich ist. Bei der Stuhlentleerung in den ersten Lebenstagen zunächst 
leichte Biauverfärbung, später hochgradige Cyanose mit anschließender allgemeiner Atonie: mancl 
mal sei das Kind bis 15 Minuten lang .‚wie tot dagelegen‘‘. Diese .. Anfälle‘ sind nach den Beobael 
tungen der Mutter leicht. wenn das Kind mehrere Stühle am Tage hatte, dagegen schwer, wen! 
es ] oder 11, Tage keinen Stuhl hatte. Kein Fieber, nie Erbrechen. keine Trinkschwierigkeiteı 


Befund: Eutropher Säugling mit kurzer, stoßweiser Atmung, verlängertem, gelegentlich pfeifendem Ex 
spirium, tiefen inspiratorischen Einziehungen im Epigastrium, links mehr als rechts. Abdomenniveau in Rückeı 
lage unter dem Thoraxniveau. Leichter Husten. Schlaffer Muskeltonus. 

Haut und sichtbare Schleimhäute blaß und in wechselnder Intensität evanotisch. 

Cor: Linke Herzgrenze außerhalb der Mamillarlinie, rechte Herzgrenze perkutorisch nicht zu differenziere 
Aktion regelmäßig, Töne laut und rein. 

Pulmo: Li. reines, etwas scharfes Atemgeräusch; sonorer Klopfschall, caudal mit tvmpanitischen Bi 
klang. Tiefstehende Lungengrenze. Über dem re. Oberfeld abgeschwächtes Atemgeräusch. Über re. Mittel 
Unterfeld ventral und dorsal kein Atemgeräusch hörbar. Perkutorische Phänomene wechselnd zwischen Dämpf 
und Tympanie. 

Abdomen: Schlaffe Bauchdecken, Leber 11, Querfinger, Milz !, Querfinger unter dem Rippenbogen 

Blutbild: Hb 93%, Ery 4,98, Leuko 9400; Stabk. 1, Segm. 28, Lympho. 70, Mono. 1. 

Ekg: Kein dem Alter entsprechend zu erwartender Rechtspositionstyp. Intracutanreaktion Al 
1:100: negativ. 
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Röntgenologisch fanden sich Herz und Mediastinum nach links verlagert. Rechte Th: 





hälfte wird von zystisch wirkenden Aufhellungen ausgefüllt. Eine scharfe Abgrenzung gegeı 
Lungenzeichnung im rechten Spitzenfeld ist nieht möglich. Die Kontrastbreidurchleucht ung 
100 cem Unibarytbrei zeigt den Oesophagus leicht links verlagert, einen großen, gut tonisi« 
Magen in regelrechter Lage, an dem sofort kräftige Peristaltik einsetzt. 

Nach 8 Minuten (Abb. 1) zeigt der Magen kräftige peristaltische Wellen. Das Duodı 
steigt fast geradlinig in den rechten Thoraxraum in der Mitte zwischen Thoraxwand und \ 
belsäule hinterwandnahe liegend empor. Die Duodenalschleife fehlt. Einzelne Jejunumsehli: 
die regelrechte Schleimhautfiederung zeigen. liegen im rechten Thoraxraum 

Nach 2 Stunden (Abb. 2) ist der Magen stark kontrahiert. enthält noch reichlich Kontı 
brei. Die Füllung der im Thoraxraum liegenden Dünndarmschlingen ist weiter fortgeschriti 

Nach 8 Stunden (Abb. 3) hat sich der Magen bis auf geringe Breischlieren entleert. Von d: 
Darmsechlingenkonvolut in der rechten Thoraxhälfte ausgehend. zieht eine breitere Schlinge hiı 
wandnahe in den Bauchraum zurück und mündet dort seitlich (Pfeil) in die im Unterbauel 
lerxenen Diekdarmschlingen. Ein blind endigender Abschnitt rechts von der Einmündungsst: 
dürfte dem Coecum entsprechen 

Nach 24 Stunden entleert sich auf Druck ein etwa daumenkuppengroßer Kontrastbr: 
klumpen aus dem vermutlichen Coeeumabschnitt. Bei der %, Stunde später erfolgten Aufnal 
Abb. 4) nur noch Breischatten im Reetum nachweisbar 

Diagnose: Hernia diaphragmatica dextra econgenita 

Die anschließende kurze stationäre Beobachtungszeit bestätigt die anamnestischen Angabheı 
vor allem beim Stuhlgang und in aufrechter Körperhaltung treten schwere Dvspnoeanfälle auf 

Die Symptomatologie der Zwerchfellhernien ist einerseits von der Größe des Defektes 
und andererseits von Art und Zahl der verlagerten Organe. wesentlich aber vom Lebensalteı 
häneige. Wie schon erwähnt. wird das Krankheitsbild in den frühen Lebensabschnitten weitgehend 
von kardio-pulmonalen Symptomen beherrscht. Zahlenmäßig das häufigste dieser Svmptom« 
ist eine wechselnd intensive Uvanose, die ihre stärkste Intensität bei der Stuhlentleerung 
und bei körperlicher Beanspruchung erreicht. Die Cvanose wird in den ersten Lebenswochen 
selten vermißt. Anfallsweise treten Attacken von Dvspnoe auf: diese stellen die größte Gefal 
und die häufigste unmittelbare Todesursache dar. Für beide Symptome ist der wechselnde Dr: 
der Abdominalorgane, dem Herz und Mediastinum ausgesetzt sind. die auslösende Ursache. Bi 
rücksichtigt man. daß Herz und Mediastinum im frühen Kindesalter eine äußerst beweglich: 
kaum fixierte topographische Einheit darstellen, die nach der dem Defekt entgegengesetzteı 
Seite verdrängt wird. so versteht man einen weiteren häufigen Befund: Dextro- oder Siı 
stroposıt1o cordis, häufig auch ausgesprochene Dextrocardie. Akute Gefahren können 
den Kreislauf entstehen, wenn die Maeen- und Darmfüllung rasch zunimmt. wie dies bei und ı 
Mahlzeiten der Fall ist. Vor allem bei den linksseitiren Hernien, bei denen deı Magen im Thoı 
raum liegt, ergeben sich bei der plötzlichen Magenfüllung mechanische Mißverhältnisse, die sie! 
zuungunsten der Thoraxorgane auswirken und plötzliche Todesfälle verursachen können. Eine 
derartigen, dafür typischen Fall beschrieb Ankerhold-Hellner (1931). Es handelte sich 
einen gut gedeihenden 5 Wochen alten Säugling mit linksseitirer Zwerchfellhernie. der unmittelh 
nach der Mahlzeit evanotisch wurde und ad exitum kam. Wie hier können solche Todesfälle sel 
überraschend kommen, weil die betreffenden Säuglinge nur selten durch Dvspepsien od. 
Erbrechen in der allgemeinen körperlichen Entwicklung gestört sind. Die Symptome von seit 
der Atmung schwanken von schwacher. oberflächlicher, oft kurz nach der Geburt zum Stil 
stand kommender Atmung bis zu konvulsiven Atemattacken. Seltener werden im Säug 
lingsalter auch Trinkscehwierigkeiten angegeben. Bei ausgedehnten Verlagerungen von Baı 
eingeweiden kann wie in unserem Fall der Bauch sehr klein sein, die betroffene Thoı 


seite dagegen mitunter vorgewölbt und weitgehend starı 
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Je älter die betroffenen Kinder werden. um so mehr treten kardiale und pulmonale Phänomeı 
den Hintergrund: dafür erwachsen von Seiten des Magen-Darmkanals erhöhte Gefahren: Leicht: 


his schwere Attacken von Oberbauchschmerzen KEinklemmungen und Straneul 
tionsileus. Seltener sind komatöse Zustände (mechanische Läsionen des Pankreas ?). Hämat: 
mesis und Gelbsucht. Mangelnde Eßlust wird häufig bei Hernien des Hiatus oesophagens 


‚efunden,. ehronische Verstopfung velegentlich beobachtet 


Wenn auch im frühen Kindesalter die ıntestinalen Symptome zurücktreten. so vibt es doch 


von dieser Regel charakteristische Ausnahmen. So beschreibt Falk (1933) ein 10 Monate alte- 
Mädehen mm Kvphoskoliose und Triehterbrust das seit dem ersten l,ebensmonat häufiges l 
brechen hatte und bis zu jenem Alter wegen ..Pvlorospasmus’ und ..habituellem Erbreche: 
behandelt wurde. Die Röntgenuntersuchung und Operation ergab eine linksseitige Zwerchfe 


hernie. Ein ähnlicher interessanter Fall kam jüngst an unserer Klinik zur Beobachtung 


B. Peter. wird im Alter von 3 Wochen wegen Erbrechens nach den Mahlzeiten unter der Di 


nose „Pvlorospasmus’ eingewiesen. Bis dahin war das Kind gut gediehen. Die röntzenologisch: 


Untersuchung des klinisch unauffälligen Kindes ergab folgenden Befund 


Herz nach rechts verlagert Die unte 


Hälfte des li. Thoraxraumes wird vom Mage:ı 
ausgefüllt, der bis in die Höhe der 3. Ripp« 
reicht. Der Ösophagus ist verlängert. nacl 
hinten geschlagen. die Cardia lieet in Höh« 
der 10 Rippe Der Maren erscheint eroß 
wölbt sich längsgezogen halbkreisförmig seit 


lich deı Cardia nach oben Das \ntrum liegt 





in Höhe der 6 N Rippe ıst nach medı 

E 
\bb.5. Seitliche Aufnahme des im Thoraxraum liegenden \bh.6. Linksseitige Zwerchfellhernie (Peter B 
Magens 4 Wochen alt \ufnahme in Seitenlage. Kau 


> 1 
Waagrechter Pfeil Cardia; kranialer Pfeil Pvrlorus daler Pfeil — Cardia : kranialer Pfeil = Pvlo 
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und ventral gerichtet. Der Pylorus zeigt regelrechtes Lumen. Das Duodenum führt etwas 
dorsal abweichend fast geradlinig zu dem im rechten Unterbauch liegenden ‚Jejunum. Das 
liegt im li. Oberbauch 

Die Therapie (Nahrungsmenge auf ! 0 des Körpergewichtes eingestellt, 8 Mahlzeiten 
denal) führte nach 7 Tagen zum Stillstand des Erbrechens. Es kann hier mit großer Wahrs: 


lichkeit angenommen werden, daß es sich um eine mechanische Entleerungsstörung des M 


B 


der vollständig im Thoraxraum liegt, handelt. Bei der Kontrolle mit 31, Monaten war der rönt: 


logische Befund unverändert, das Kind gedieh dabei gut. 
Sehr eindrucksvoll sind die wechselnden perkutorischen und auskultatori 
Befunde über der kranken Thoraxhälfte. Das Atemgeräusch kann vollständig fehl« 


abgeschwächt sein. Darmgeräusche können mitunter so laut werden. daß sie nicht ı 


kultatorisch, sondern sogar im Zimmer als laute Plätschergeräusche (Johannsen eure 


Geräusche (Truesdale) oder lautes Kollern (Unshelm) wahrnehmbar sind. Die perkutoı 


Befunde sind ganz abhängig vom wechselnden Füllungeszustand des Darmes und könne: 


zwischen Dämpfung und Tympanie liegenden Klangphänomene zeigen 


Auffallend häufige sind Mitteilungen über zum Teil schwere \nämien 
Weitgehend abhängig ist die Symptomatik von der Lage und Größe der Hernie, sowik 


\rt und Ausmaß der Verlagerungen von Baucheingeweiden Prinzipiell können alle zwisch:« 
zwei Angelpunkten Cardia und Reetum liegenden Organe in eine der Brusthöhlen verlagert 
\us den unzähligen Kombinationsmöglichkeiten läßt sich etwa folgende Häufigkeitsskal 
stellen: Am häufigsten verlagert ist ganz oder teilweise der Magen zahlenmäßig zefolegt 
Querkolon, Netz, Dünndarm, Milz, Pankreas, Leber. Seltener in der Brusthöhle liegen Col 


eendens, Colon descendens, Nieren und Nebennieren 


Die Bedeutung von Lage und Größe der Hernien für die Symptomatik und Prognose dı 


die meist vernachlässigte Frageder Ätiologie auf. Umdie kongenitalen Hernien als Hemn 


mißbildungen verstehen zu lernen. muß die Ontogenese des Zwerchfelles kurz umrissen weı 


\bb.7. Zwerchfell von einem 21 mm langen menschlichen | 
von oben und hinten gesehen. (10:1 nach Bromann 192 
phische Darstellung modifiziert. Ao \orta, Ve = Vena ı 
Oe Oesophagus. | der perikardiale Teil, vom Septuı 
versum gebildet. 2 und 3 sind Teile, welche vom Mes: 
und zwar zwei von dem Nebenmesenterium, drei vom H 
mesenterium) herzuleiten sind. Diese Teile entsprecheı 
venannten kaudalen Begrenzungsfalten. 4 leile, welel 
medialen Blättern der Urnierenfalten der Membrana« 
peritoneales) herzuleiten sind. Hinten und medial in dies 


ist die Lage der letzten, in diesem Stadium schon oblit 


Kommunikationsöffnungen (dunkle Ellipsen) schematisch b« 
net. 5 Teile, welche bei der Thoraxvergrölerung 
Körperwänden isoliert werden. Die Teile 1 t nehmer 
Vermittlung der Leber, deren Überzug sie anfangs bilder 
Zwercehfellbildunsr teil 





)eura- und Peritonealhöhle einen einheitlichen Raum, das primä 


Ursprünglich bilden Perikardial-, I 


lom, welches in einen Kopfteil und einen Rumpfteil zerfällt. Beim Tiefertreten des Kopfteiles entstehen s 


davon die beiden Pleurahöhlen. Ausgehend von der seitlichen und vorderen Rumpfwand bildet sich an 
der 3. Embryoralwoche eine Querfalte, das Septum transversum (His), welches die hei 10 mn 
Embrvonen bereits vollendete Trennung der Perikardialhöhle einleitet. In seinen vorderen Partien st 


Septum transversum den ersten Teil der Zwerchfellanlage dar Während vom Vorderdarm aus die Lungenaı 
in die Brusthöhle einwachsen, bilden sich an der seitlichen und hinteren Rumpfwand Falten (Membrana 
peritoneales), welche vom kranialen Ende der Urniere stammen und den dorsalen Anteil des Zwerchfelles | 
Schließlich nimmt das Mesenterium noch am Verschluß der medianen Partien teil (Abb. 7). Im Anfang des 3 
bryvonalmonats werden von der seitlichen Thoraxwand große Partien für das infolge des raschen Thoraxw 
men 


tums größer werdende Zwerchfell mobilisiert, so daß wir nach Bromann schließlich folgende Teile ar 


nalen Zwerchfell unterscheiden, wie sie im Text zur Abb. 7 genannt sind 








öffnungen 
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Die vollständige Trennung von Brust- und Bauchhöhle vollzieht sich etwa bei 


ibt irgendeiner der ontogenetisch verschiedenartigen Teile in der Entwick 


Baucheingeweide 


resultieren daraus die Lücken, durch die später dis 


wahrscheinlich einheitlich aus dem 4. Halsmyotom stammt, dringt vermutlich im 


hindegewebige Zwer: hfellanlare sich in Höhe des 4. Halsmvotoms befindet, in dies« 
Zwerchfell kaudalwärts und erreicht am Beginn des : 


Embrvonalmonats die 


Kommunikatioı 


Da die Membranae pleuro-peritoneales mit der Leber verwachsen, wird di. 


und Bauchhöhle zunächst seitlich unterbrochen. Während rechts die Verbindung bereits unterbro: 
links der Leberlappen kaudalwärts um die Cardia herum und erreicht die 
öhle 


Dadurch bleibt links die Kommunikation länger erhalten 


Die Hemmung eines Teiles der ontogenetischen Zwerchfellsynthes: 


Ursache einer Hernie. Zur Zeit der physiologischen Kommunikation 


treten (wodurch der Darmvorfall als primäre Ursache der Hernien von vorneherein 


zu dieser Zeit ein langgestrecktes Organ ist, 
Mesenterium fixiert ist 
eültiegen Bauchsitus nicht gewährleistet. Der Austritt von Darmteilen du 
findet 
ın denen das Mesenterium weitzehende Bewegungsfreiheit 
Darmahbschnitte, vor allem der Lage 


jiufig eine genauere 


a, sh 


‚Caecum |i 


welches ventral durch 
Durch die veränderten räumlichen 
wahrscheinlich 


hleifendrehunge: 


Verhältnis zum 


zeitliche Definierung der Entstehung 





Bauchsitus bei den Nabelschleifendrehungen 
(bei 15 mm langen Embrvonen. b) Drehung um 180°, Col 


kreuzen (bei 4b mm lanzen Embrvonen 


Vergleichen wir zum Beispiel den Bauchsitus unseres Falles in Abb 


Embryos (— Zeitpunkt der Rückkehr des Darmes aı 
Drehung der Nabelschleife 
hinzuwachsenden Darmschlingen in Richtung des & 
drehung (bei 60 mm langen Embryonen). in der das (ae: 
öchstwahrscheinlich 


ISO, so ergibt siel 
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stattgefunden 


Während der embrvonalen Entwicklung ist die Persistenz der Kı 


ohne Bedeutung. 


schwankungen und verursachen die oben zitierten lebensbedrohlichen ka 


durch den Gebrauch der 


len Symptom« 


Phvlogenetisch gesehen ist das Zwerchfell eine Eigenart der Säugetiere und Vögel 


} . . . 
esitzen nur einen ventralen Zwerchfellanteil, das Septum transversun 
mentäre dorsale Partie. 


ptilien haben danel 
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Aus der embryonalen Entwicklung des Zwerchfelles erklären sich zwanglos zwei Tatsa: 
der Statistik: Das häufigere Vorkommen linksseitiger Zwerchfellhernien ist nieht nur durch 
leberdeckung rechts bedingt, sondern auch durch den späteren und damit häufiger hier nicht 
ständigen Verschluß links. Das Überwiegen der hinterwandnahen persistierenden Kommuı 
tionsöffnungen (nach Greenwald 52,7 °, aller Zwerchfellhernien) ergibt sich aus dem spät: 
Start der Membranae pleuroperitoneales, wodurch die Verlötung mit dem Septum transveı 
bzw. das Ausbleiben derselben in der dorsalen Hälfte zu liegen kommt 
Über die Häufigkeit der einzelnen ‚‚Bruchpforten“ liegen sehr unterschiedliche Mitteilu: 
vor. In der Zusammenstellung von Liepmann war das Trigonum lumboeostale 208 mal 
Trigonum sternocostale 5mal, das Centrum tendineum 7mal und das Foramen oesophag: 
>mal Bruchpforte. Bei Greenwald fanden sich neben 29 ‚‚hinteren” 2 ‚vordere‘, II Hi 
hernien und 7 zentral gelerene. 6mal fehlte eine Zwerchfellhälfte vollständige. Ohne eine Häufick: 
skala bezüglich der Bruchpforten aufstellen zu können, läßt sich der weitaus größte Teil der falsch. 
aber auch der echten Zwerchfellhernien auf eine im 2. und 3. Embrvonalmonat ber: 
wirksame Hemmunesmißbildung zurückführen. Aus dieser Tatsache ergeben sich 
schwerwiegende Momente für die operative Behandlung. Erstens ist zum Verschluß des Def: 
oft zu wenige oder gar kein Material vorhanden und zweitens ist in vielen Fällen die Bauchh 
von vornherein zu klein, um Organe aufzunehmen, die sich hier nieht entwickelt und zum T: 
nie da gelegen haben 

Der Charakter der Hemmungsmißbildung kommt in der von vielen Autoren zitierten Häuf 
von Kombinationen mit anderen Mißbildungen zum Ausdruck. Lanza beschreibt « 
weibliche Frühgeburt mit Rachischisis und Mvelomeningocele. linksseitiger Zwerchfellhernie 
Dextropositio cordis. Mitani fand bei 5 Fällen von Zwerchfellhernien aus einem Material 
250 Sektionen jene 2mal mit äußeren Mißbildungen, stets mit Unterentwicklung der Lungeı 
Herzanomalien vergesellschaftet. Bei einem von Unshelm mitgeteilten Fall einer Hiatusheı 
fand sich ein Verschluß des Canalis choanalis. Auch Szendi hebt an Hand von 4 Fällen die K 
bination mit anderen Entwieklungsanomalien hervoı 

Schwierige und deshalb Gegenstand zahlreicher Erörterungen ist die Differentialdiag 
der Zwerchfellhernien. Dies geht nirgends deutlicher, als aus der Zusammenstellung von Giff 
hervor, in der unter 650 Fällen nur 15 intra vitam diagnostiziert wurden. Selbst unter den 8? ı 
aus der Röntgenära stammenden Fällen von Greenwald wurden nur 27 intra vitam. d 
6 rein klinisch und 21 röntzenologisch diagnostiziert. Bei 47 Fällen wurde die Diagnose bei der \ 
opsie, tmal bei der Operation gestellt. Im frühen Säuglingsalter dürfte rein klinisch die Differ: 
tialdiagnose zwischen angeborenen Vitien und Hernien wegen der gemeinsamen Symptome C\ 
und Dyspnoe nicht leicht sein. Diese Symptome waren auch Anlaß zu Fehldiagnosen, wie ..int 
kranielle Blutung‘, „„paroxysmale Dvspnoe‘ und ‚Bronchostenose‘. Häufig wurden diese Sı 
ptome durch die Diagnosen ‚„Dextrokardie‘ oder .‚Situs inversus” zu erklären versucht, obw 
es sich in den meisten Fällen um eine Dextropositio handelt. Die meisten klinisch gestellten F: 
diagnosen beziehen sich begreiflicherweise auf Lungen- und Pleuraerkrankungen: Pneumo! 
Atelektase. Lungentuberkulose. Mediastinaltumoren. Häufiger und schwerwiegender ist in dies: 
Fällen die Diagnose ‚„Pvopneumothorax‘ oder auch ‚Pleuraerguß‘: schwerwiegend deshall 
weil die Konsequenz daraus, eine Pleurapunktion oder gar Thorakocentese vorzunehmen, in dies: 
Fällen lebensbedrohlich ist. So trat in einem von Reiss beschriebenen Fall. der unter der Diagnos: 
„Pneumonie und Pyopneumothorax‘ lief, bei der Punktion plötzlicher Tod ein. Einen ähnlichen 
Fall schildern Unger und Speiser. In einem dritten, von Hume publizierten Fall, trat der Tod 
+ Stunden nach der Punktion ein. Daß die Diagnose „‚Pvopneumothorax‘ mitunter nahelieg 
mag die Abb. 9 veranschaulichen. 

Das differentialdiagnostisch schwierigste Problem liegt in der Unterscheidung der Hernieı 
von der Relaxatio diaphragmatica. Die Erörterungen darüber nehmen einen weiten Rauı 


in der Literatur der Zwerchfellanomalien ein. Trotzdem fehlen sichere diagnostische Hilfsmitte 
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h immer, wenn auch röntgenologisch weitgehende Wahrscheinlichkeit in der Diagnose erreicht 
d. Die häufig zitierten Mageninnendruckmessungen sind für das frühe Kindesalter kaum veı 
wertbar und auch die immer wieder angeführte ..winkelige‘ oder ..arkadenförmige" Kontur zwi 
sehen Lunge und Baucheingeweiden kann fehlen. wie die Abb. 9 beweist Die lineare. ununteın 


irochene Abgrenzung hat auch hier lange Zeit eine Relaxatio vorgetäuscht. Bei dem jährige 








4 
1 \bb. 9. Linksseitige Zwerchfellhernie bei Sjährigem Jungen 
\bb. 10. Obiger Fall nach der Operation (2 Jahre später 
Jungen ergab die nach 2jähriger Beobachtung durchgeführte Operation (Chir. Univ.-Klinik 
: Heidelberg) einen großen linksseitigen Zwerchfelldefekt, durch den Magen, Dünndarm, Colon 
transversum, Colon descendens und Milz in die Pleurahöhle verlagert waren. Abb. 10 zeigt den 
’ Zustand nach deı Operation. Aus diesem Fall ergibt sich etwas für die Zwerchfellhernien sehı 
| Charakteristisches: Der wirkliche Umfang der Organverlagerungen ist meist beträchtlich größe: 
ıls nach dem Röntgenbild vermutet werden kann 
Für die rechtsseitigen Zwerchfellhernien ist röntgenologisch die Unterscheidung von eineı 
| anderen angeborenen Anomalie, der Interposition des Colon transversum Chilaitidi 
nicht leicht, wenn auch bei letzterer ernste Symptome in der Regel vermißt werden 





rer 
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Seltener werden fälschlicherweise Dyspepsie, Choleevstitis, Uleus ventrieuli 
duodeni, Appendieitis diagnostiziert (Quenn). 

Die Prognose der Zwerchfellhernien bessert sich, wie aus den einleitend genannten st 
schen Zahlen hervorgeht, mit zunehmendem Lebensalter. Von der Größe des Defektes ist dis 


3X 


gnose insofern abhängig, als im frühen Lebensalter große Lücken und Verlagerungen eine o 
(iefahr für das labile Mediastinum darstellen; später sind kleine Bruchpforten wegen der gröl 
Einklemmungsgefahr nicht leichter zu beurteilen als große. Daß selbst größte Defekte svmpt 
bleiben können, dafür mag ein von Bradlev zitiertes Kuriosum erwähnt werden: ein .] 
bei dem die ganze linke Zwerchfellhälfte fehlte, ging aus einem 5 Meilenlauf als Sierer hı 
Durch die in zunehmendem Maße angewandte operative Therapie ist die ursprünglich ausg« 
chen schlechte Prognose günstiger, aber nieht gut geworden. So berichten Cauehoix und (; 
zerot (1947), daß von 30 nicht operierten Säuglingen im Alter von 0—8 Monaten sämtliche staı 
während von 30 operierten nur 12 starben. Auch sie halten die Prognose bei älteren Kindern w: 
gehend unabhängig vom Sitz der Hernien und ihrem Inhalt. Eine relativ niedrige Mortalität 
lediglich die Hiatushernien (1 Todesfall unter 15 Fällen) haben. was aus den beschränkten \‘; 


lagerungsmöglichkeiten ohne weiteres erklärt werden kann. Die Erfolgesaussichten deı Opeı 


sind bei Hernien, die nur einzelne Eingeweide (z.B. Magen) betreffen. weitaus besser (von 23 F 
nur I Todesfall), als bei solchen, die mehrere Organe beinhalten (9 Todesfälle bei ?5 Operation: 


Bei insgesamt 92 Operationen konnten die Autoren nur 4 Rezidive registrieren 


Zusammenfassung 


Ein statistischer Überblick über die kongenitalen Zwerchfellhernien zeigt. daß nur für ! . dı 


Fälle die Bezeichnung ‚‚Hernie‘ im strengen Sinne des Wortes zutrifft: *. dieser Anomalieı 
als Ausdruck einer typischen Lokalisation der Hemmungsmißbildungen sind falsche Hernis 
Das männliche Geschlecht ist dafür ausgesprochen disponiert. Die Mehrzahl der veröffentlicht: 
Fälle fällt in den ersten l,kebensmonat, welcher die schlechteste Prognose und höchste Morta 
aufweist. Das Verhältnis von linksseitigen zu rechtsseitiren Zwerchfellhernien beträgt etwa 
Von einem seltenen Fall einer rechtsseitigen Zwerchfellhernie ausgehend wird die Atiologie 
Blickpunkt der Ontogenese des Zwerchfells erörtert. Für die Entstehung der kongenitalen Hernik 
werden 2? zeitlich differente Stadien abgegrenzt: 

I. Die Persistenz einer Kommunikation zwischen Pleura- und Peritonealhöhle im 2. Embı 

nalmonat 

2. Die zeitlich spätere Abweichung in der Entwicklung des Bauchsitus 

Die Differentialdiaenose kann besonders gerenüber Lungen- und Pleuraerkrankungen sch wis 
sein. Die Fehldiagenosen beziehen sich viel häufiger auf den Thoraxraum, als auf intestinale | 
krankungen. Die Operation ist die einzige, in den Erfolgsaussichten durch postoperative Kon 


kationen getrübte therapeutische Maßnahme. 
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Kritische Betrachtungen über die Röntgensymptomatologie 


der chronischen Blinddarmentzündung 
Von Dr. M. Carstens. Jena 
Mit 21 Abbildungen 


Es ist bekannt, daß die klinische Diagnose der chronischen Blinddarmentzündung häufie geroß« 
Schwierigkeiten macht, da wir kein sicheres Symptom dieser Krankheit kennen. Selbst der Drucl 
schmerz, der bei der akuten Entzündung recht zuverlässige bestimmbar ist, läßt sich kier häufig 
vegenüber der Empfindlichkeit der übrigen Bauchorgane schwer abgrenzen. Hinzu kommt deı 
reflektorische Einfluß eines erkrankten Wurmfortsatzes auf die Nachbarorgane. z. B. Gallenblas: 
und Magen, der als gastroappendikulärer Reflex und pathologische Syntonie des rechten Abdomens 
Sante Solieri) beschrieben wurde. Bei der Unsicherheit der klinischen Diagnose hat man viel 
von der Röntgenuntersuchung des Wurmfortsatzes erhofft. Im Laufe der letzten 20 ‚Jahre hat 
sich auf diesem (Gebiet ein reiches Schrifttum angesammelt. dessen Studium aber mehr verwirrt 
als aufklärt, da über die Zuverlässirkeit der vielen genannten Zeichen die verschiedensten Urteils 
gefällt wurden. Man teilte sie ein in direkte und indirekte Symptome, wobei man unter den ersteren 
Erscheinungen des Appendixschattenbildes, unter den letzteren reflektorische oder entzündlich:« 
Wirkungen auf die übrigen Bauchorgane versteht. Eine übermäßige Länge (Durchschnitt 8.5 en 
soll für Erkrankung des Wurmfortsatzes sprechen, ebenso die abnorme Kürze, deren Beurteilung 
aber Schwierigkeiten macht, da sie verursacht sein kann durch Narben, Verwachsungen, Empvem 
harmlose Obliteration der Lichtung, endlich durch Verlegung des Lumens durch Kotstein odeı 
Stuhl. Erhebliche Weite der Wurmfortsatzlichtung soll für Mukosaatrophie sprechen, Enge für 
eranulierende Entzündung. Als weitere Krankheitszeichen des Wurmfortsatzes wurden genannt 
ungleichmäßige Füllung, unregelmäßige Breite des Kontrastschattens, nicht glatte Konturen. kol 
bige Auftreibung der Spitze, die Segmentierung des Bariums,. Verwachsungen des Organs, die 
laterale Lage. Kniekungen des Wurmfortsatzes. Schließlich ist die Bedeutung der Nichtfüllbarkeit 
beschrieben und die verzögerte Entleerung als Appendikostase bezeichnet worden. Letztere soll 
nach Gottheiner vorliegen, wenn sich der Wurmfortsatz überhaupt nach dem Kolon entleert 
Üzepa spricht erst von ihr, wenn die Entleerungsverzögerung mehrere Tage beträgt. Dann soll 
sie für eine Erkrankung des Wurmfortsatzes beweisend sein. Als wichtigstes Symptom wird fast 
allgemein die genaue Bestimmbarkeit des Druckschmerzes behandelt. Endlich seien die indirekten 
Zeichen genannt: lleostase, Zökostase, Spasmen und Passagestörungen des Magendarmtraktus 
Von diesen zahlreichen Röntgensymptomen ist kaum eines unwidersprochen geblieben. Eine weitere 
Besprechung erübrigt sich im Rahmen dieser Arbeit, sie sind ausführlich bei Gottheiner und 
Uzepa behandelt. Uns interessiert hier lediglich die Feststellung. daß ihre Beurteilung und Weı 
tung von seiten der Autoren so verschieden ist, daß man keineswegs von einer zuverlässigen Röntgeı 
symptomatologie der chronischen Blinddarmentzündung sprechen kann. Damit wird es erklärlich 
daß die Bewertung der Untersuchungsmethode selbst nicht einheitlich ist: So hält F. Leonnard 

scheinbar beeindruckt durch Gottheiner — dieses Verfahren für unfehlbar. H. Kleinschmidt 


dagegen lehnt die Röntgenuntersuchung in der Appendixdiagnostik restlos ab. Wir hielten es 





18 Carstens 
deshalb trotz des bereits vorhandenen reichhaltigen Schrifttums für angebracht, dureh krit 
Studium der bisherigen Ergebnisse und eigene Untersuchungen eine klare Linie zu suchen 

Es fällt auf, daß trotz der zahlreichen Widersprüche im Schrifttum die Autoren, die ihr ( 
tionsmaterial statistisch ausgewertet haben, gute diagnostische Erfolge hatten. Beim St 
dieser Arbeiten zeigt sich allerdings, daß sie in der Bewertung der Röntgensymptome der | 
darmentzündung außerordentlich zurückhaltend sind. Sie nennen nur folgende Zeichen 
verlässig: Nichtfüllbarkeit, Verwachsungen, Druckschmerz, Unschärfe der Konturen, spitzes 
kolbire Auftreibung des distalen Teiles, fadendünner Schatten, ringeförmiee Stenosen und | 
lage. Bei dieser Beschränkung der Symptome hatten Finsterbusch und Groß bei 
eroßen Material 86,4°,, richtige Diagnosen. Ihr veröffentlichtes Bildmaterial stellt in der H 
sache Verwachsungsprozesse dar, was in fast allen Arbeiten der Fall ist, die operativ belegt: 
bringen (Fedder, Oppenheimer, Uzepa, Woytek usw.). Im Gegensatz dazu ist die 
heit der Symptome bei Gottheiner nicht eindeutig operativ kontrolliert 

Die bisher beschriebene reichhaltige Röntgensymptomatologie der chronischen Blindd 
entzündung erscheint also in praxi erheblich eingeengt. Zur Klärung der strittigen Fragen 
wir jetzt den Versuch machen, einmal festzustellen, welche Bilder des Wurmfortsatzes norma 
um auf diese Weise die Variationsbreiten des Wurmfortsatzes kennenzulernen und zu erfal 
ob es sich bei manchen beschriebenen Symptomen nicht um Zufallsbilder oder um den Ausd 
einer trägen Funktion eines sonst normalen Wurmfortsatzes handelt. Dazu müssen wiı 
ganz kurzen Zügen mit den jetzt geltenden anatomischen und phvsiologi: chen Kenntnisseı 
Organs vertraut machen 

Der Wurmfortsatz hat sich aus dem Zökum entwickelt und liegt normalerweise media 
Zökum, etwas nach hinten gerichtet. Bedeutend seltener geht er vom unteren Zökump» 
oder ohne Triehterbildung ab. Er ist ein verhältnismäßig muskelkräftiges Organ mit einer inn« 
ringförmigen und äußeren längs verlaufenden Schicht. Wie Westphal und Mann nachgenw 
haben, ist die Muskulatur des proximalen Drittels doppelt so kräftig wie die des distalen T: 
Das Organ ist reich an Lymphfollikeln, die nach dem 30. Jahr einer Altersrückbildung anh: 
fallen. In einem Drittel der Fälle befindet sich an der Mündungsstelle die Gerlachsche | 
eine Schleimhautduplikatur ohne Stützgewebe. Zeitweilig hat man ihr größere Bedeutung 
emessen. Heute glaubt man nicht mehr ernsthaft an eine Verschlußwirkung. Die Füllung 
Wurmfortsatzes erfolgt passiv während der großen Zökummischbewegung. Durch den Sehlu 
Hirschschen Sphinkters bildet das Zökum einen einheitlichen Hohlraum, der infolge der K 
traktion der Muskulatur unter einem gewissen Druck steht. Dieser genügt. um die Append 
füllen. Wer öfters mit Hilfe der Einlaufmethode den Wurmfortsatz kontrolliert. kann die Bi 
achtung machen, daß er bisweilen spielend leicht durch Massage gefüllt werden kann. d. h 
tragen. daß im gegebenen Falle nur eine geringe Druckerhöhunge im Zökum zur Füllung 
Ebenso leicht wird in seltenen Fällen das Gegenteil erreicht : Beim Betasten der gefüllten App« 
entleert sich manchmal dieses Organ zum Ärger des Untersuchers,. auch wenn nur ganz 
palpiert wird. Die Norm ist allerdings, daß nach beiden Richtungen eine Passage durch Palı 
nur schwer oder überhaupt nicht zu erzielen ist. Ursache hierfür ist nicht die Gerlachsche K 
sondern der jeweilige Tonus der Muskulatur des Mündungsgebietes. Dafür spricht auch, daß 
wirkungslose Palpationsversuche nach Atropin, also nach Lösung des Mündungskrampfes 
Erfolge führen. Die Entleerung des Wurmfortsatzes geschieht selbständig durch die kräftige | 





muskulatur. Die Kenntnisse der phvsiologischen Bewegungsvorgänge des Wurmfortsatzes 
lurch die Arbeiten von Schmidtlein und Westphal gefördert worden. Diese Autoren k: 
feststellen, daß das Organ unter dem vagusreizenden Pilokarpin einen höheren Tonus zeig 
verkürzt sich im ganzen und nimmt zunächst an Breite zu. Alsdann kann sich das prox 
Drittel verengern, wobei es sich entleert. In seltenen Fällen wurde eine plötzliche Entleeru: 
ganzen Organs beobachtet. Nach Atropin erschlafft der Wurmfortsatz, er wird länger, das 


male Drittel erweitert sieh und kann unter Umständen von neuem zefüllt werden. Die 
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\utoren haben bei dieser funktionellen Sonderstellung und der doppelt so starken Muskulatur des 

vroximalen Drittels diesen Teil als Antrum appendieis bezeichnet, im Gegensatz zum. Corpus 

ıppendicis, das die beiden distalen Drittel umfaßt. Letzteres ist in der Bewegung viel träger und 

enthält dementsprechend länger Stuhlreste, so daß die Stuhlverhaltung hier im gewissen Sinn« 

ıls Norm gewertet werden muß. Kommt es allerdings zu einem dauernd erhöhten Tonus, so 

deı allzu lange verhaltene Kot so hochgradire Kindiekungen erfahren. daß mit nachfolrende 

Kotsteinbildung zu rechnen ist. Schmidtlein konnte weiterhin beobachten. wie der Wurmfort 

satz nach Erschlaffung wieder länger wurde und dabei die Kontrastsäule in mehrere Teile zerbrach 

Damit ist die Antwort auf die Frage nach der Entstehung und Bedeutung der Segmentierung di 

Sehattenbildes der Appendix gegeben: Sie ist die Wirkung der wechselnden Verkürzung und Veı 

längerung des Wurmfortsatzes auf den wasserverarmten Kontrastbrei 

Wiı sind also zu folgenden Ergebnissen eekommen 

l. Der Wurmfortsatz wird passiv vom Diekdarm aus gefüllt, wozu bei Tonusherabsetzung de: 
Wurmfortsatzes eine mäßige Druckerhöhunge im Zökum zenügrt 

> Die Entleerung erfolgt selbständig durch die kräftiee Eirenmuskulatur. wobei eine Verkürzu 
auf zwei Drittel und entsprechende Verbreiterung des Schattens beobachtet wird mit schließ 
licher Entleerung des Antrums, evtl. sogar des ganzen Organs. Peristaltische Wellen sind bish« 
mit Sicherheit nicht beobachtet worden 

3. Die distalen zwei Drittel, das Korpus, sind motorisch träge. Verhaltung des Inhalts ist dis 
Norm 

4. Die Passage des Wurmfortsatzes wird nach beiden Richtungen gesteuert durch den Tor 
der Antrummuskulatur, wobei mit hyper- und hypotonen Zuständen zu rechnen ist 

;. Der Füllungs- und Entleerungsrhythmus des Wurmfortsatzes ist von der Darmpassage 


abhängige 


Damit soll nieht gesagt sein. daß der Wurmfortsatz von seiten des Darmkanals nicht beeiı 
flußbar wäre. Die günstigeren Darstellungsergebnisse nach gründlichem Abführen und nach Darı 
spülung sprechen für Reaktionsfähigkeit. Dagegen möchten wir an eine mechanische Entleerung 
behinderung des Wurmfortsatzes auch bei Obstipierten nicht glauben. Das Zökum ist der weitest: 
\bsehnitt des Diekdarms mit der geringsten motorischen Kapazität, der Wurmfortsatz dagegeı 
ist im Verhältnis zu seiner Liehtung muskelstark. so daß es nicht ersichtlich ist. wieso es ihm nicht 
eelingen sollte. seinen geringen Inhalt geren ein verhältnismäßig kleines Hindernis zu entleereı 
So sind wir wohl berechtigt anzunehmen. daß weder Füllung noch Entleerung des Wurmfortsatz« 
von außen sonderlich beeinflußt werden. sondern beides der Selbststeuerunge durch den Muske 
tonus unterliegt. wobei allerdings dem Dickdarm parallele vegetativ-neurotische Schwankunge:ı 
bestehen können, da ja die Organe gleichartig innerviert sind 

Der Bewegungsrhvthmus des Wurmfortsatzes ist sehr langsam. Das wiederum ist die Voraus 
setzung für die Entstehung einer Entzündung, wenn wir den Ausführungen Aschoffs folgen wolleı 
der sich ein Menschenalter mit der Appendizitisfrage befaßt hat. Nach ihm wird die Erkrankung 
hervorgerufen durch eine eigene Appendixflora, die sich nur entwickeln kann, wenn die Liehtung 
von Darminhalt frei bleibt. da sie sonst von der Darmflora überwuchert wird. Letztere wurde als 
\ppendizitiserreger in einem so niedrigen Prozentsatz gefunden, daß man ihn vernachlässigen kanı 
Nach den bakteriologischen Arbeiten Aschoffs soll sie sogar entzündungshemmend wirken. Die 
gefährliche Appendixflora kann sich nur entwickeln, wenn es zu einer Stauung des kotfreien Appeı 
lixschleimes kommt. Dazu ist keine grobmechanische Entleerungsbehinderung nötig. Nael 
\schoff genügen leichte Abwinkelungen. die er besonders häufig bei den erkrankten Wurmfort 
satzen eefunden hat. was allerdings von anderer Seite als Folre deı Entzündung angesehen wırd 
Für uns ist diese Frage nicht so wichtig. Schließlich ist daran zu denken. daß eine hochgradig: 
Trägheit des Organs (im Sinne einer Füllungs- und Entleerungsbehinderung durch Spasmen) zu 


einer Stauung des Schleimes führt. ‚Jedenfalls lieet der Beeinn der Erkrankung allermeist im distaleı 
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Teil, und zwar in einer ruhenden Schleimhautfalte. Von diesem Primäraffekt breitet sie! 
Prozeß zunächst toxisch, später bakteriell über das ganze Organ aus. Fremdkörper spielen ı 
rungsgemäß bei der Entstehung einer Entzündung nur eine untergeordnete Rolle. So nimmt , |}; 
Aschoff von den Kotsteinen an, daß sie nicht etwa durch Druck auf die Schleimhaut (1, 


auslösend wirken, sondern nur durch die distale Stauung. Allerdings spricht hiergegen die kliı 
Erfahrung, daß bei Erkrankungen des Wurmfortsatzes gerade im Kotsteinbett die schw: 
Veränderungen, z. B. fast immer die Durchbruchsstellen gefunden werden. Aschoffs Stagnat 
theorie ist bisweilen falsch verstanden worden, indem man die Stuhlretention für gefährlich 
Wir weisen nochmals darauf hin, daß Aschoff das Gegenteil bewiesen hat. Ein stuhlref 
Wurmfortsatz ist weniger gefährdet als ein leerer. Diese Feststellung ist wichtige für die sı 
Bewertung der Appendikostase. (Auf die Sonderstellung der echten Kotsteine und ihre Differ: 
diaenose haben wir in einer anderen Arbeit hingewiesen. die demnächst in der gleichen Zeits 
erscheinen wird.) 

Wir haben uns weiterhin die Aufgabe gestellt. diese Erkenntnisse durch die Röntgen 
suchung einer größeren Reihe Normaler zu überprüfen. Uns interessierte dabei in erster |. 


die Frage, ob die von den Autoren beschriebenen Formen des Wurmfortsatzes Zufallsbefund: 


einem wirklich erkrankten Organ waren damit würden die geschilderten Symptome hinfälli, 
werden oder ob das normale Appendixbild so eindeutig gezeichnet werden kann, daß Ab 


ehungen leicht erkannt und als Krankheitszeichen gewertet werden können. Des weiteren 
die Funktionen des normalen Wurmfortsatzes zu beachten, um jene Symptome kritisch beurt: 
zu können, die Ausdruck ihres krankhaften Ablaufs sein sollen 

Wir waren in der Lage, 90 gesunde Medizinstudenten im Alter von 21-—26 ‚Jahren unt 
suchen zu können. Dabei erschien es uns besonders wertvoll, daß zunächst eine einwandin 
Anamnese erhoben werden konnte. Da die Blinddarmentzündung in der frühesten Kindheit ı 
Seltenheit ist, war damit zu rechnen, daß die Studenten über überstandene Attacken sichere \ 
kunft geben konnten. Das Ergebnis war sehr gut: Die beiden positiven Anamnesen wurden d 
pathologische Befunde belegt (einmal Verwachsungen, einmal Steine). Die übrigen zeigten norn 
Verhältnisse oder waren zum mindesten symptomfrei 

Was die Technik anbelangt. so konnten wir Darmvorbereitungen irgendwelcher Art nicht 
nehmen. Auch auf Bittersalzzusätze mußten wir verzichten, um Störungen im Studienbet 
zu vermeiden. Wir verabfolgten lediglich zweimal Barium pur. per os in Abständen von 10 Stund: 
Dabei blieben 25 Wurmfortsätze ungefüllt. Interessant war die Feststellung. daß sich die Vers 
zur erößeren Hälfte auf wenige Tage konzentrierten. d. h. daß an manchen Tagen von 5 | 
suchungen 3—4# negativ verliefen, während sonst Nicehtfüllungen Einzelerscheinungen bliebe: 
es sich um Angehörige gleicher Semester mit sehr ähnlichen Lebensbedingungen handelte, ist d 
zu rechnen, daß hier dieselbe Reaktion des vegetativen Nervensvstems (Vagus) auf die gleicl 
Einflüsse des täglichen Lebens vorliegt. Diese Beobachtung erinnert an die Feststellung West 
phals, daß sich bei seinen Untersuchten die Nichtdarstellbarkeit des Wurmfortsatzes in bestimmt 
Monaten des Frühjahrs und Herbstes häuften als Störung des Gleichgewichtes im vegetat 
Nervensvstem. 

Von unseren negativ gebliebenen 25 Fällen füllten sich bei der zweiten Untersuchungst: 
12 Appendizes, und es besteht kein Zweifel, daß sämtliche Wurmfortsätze bei energischer \ 
bereitung und Wiederholung dargestellt worden wären, es sei denn, daß durch unbeobachte! 
Attacken in Einzelfällen die Liehtung verlegt war. Wir erwähnen also nur nebenbei, daß wıı 
unserer zurückhaltenden Technik 85,5%, positive Füllungsergebnisse hatten. Allerdings waı 
fallend häufig nur der Anfangsteil gefüllt 16mal. Das überraschte nicht. weil wir damit rechı 
mußten, daß ein Teil der Wurmfortsätze bereits mit Kot gefüllt war. Eine Kontrolle kon! 


wir uus ersparen, da es sich einmal klinisch um völlig gesunde Menschen handelte, zum ander: 


tt 


der Röntgenbefund insofern eindeutig war, als der Kontrastschatten ohne jede deutliche Grei 
ausgelöscht wurde, d. h. allmählich in die kontrastlose Kotsäule überging, während bei path: 
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‚schen Prozessen eine schärfere Begrenzung (Narben, Stränge evtl.) zu erwarten ist. Die Röntgen 
: ‚ntrollen erfolgten zuerst nach 8 Stunden, dann bis zum dritten Tag täglich, späterhin mit wachsen 
den Abständen. Bei der ersten Untersuchung war der Wurmfortsatz 69mal dargestellt, Smal 
f{unden wir ihn erst nach der zweiten Breigabe, und zwar innerhalb der ersten 24 Stunden. Wiı 
möchten deshalb behaupten, daß eine Appendixdarstellung von einer bestimmten Kontrastmahlzeit 


aus nur innerhalb dieser Zeit zu erwarten ist und sind damit noch zurückhaltende:ı 


Finsterbusch und Groß, die erst nach 48 Stunden nicht mehr mit einer Füllung rechne 
Voraussetzung ist natürlich, daß salinische Zusätze vermieden werden. Nach 24 Stunden ist deı 


Kontrastbrei durch Wasserentzug ım Kolon So pastos und infolge der rauhen Oberfläche so weı FE 


‚leitfähig. daß mit einer Füllung des Wurmfortsatzes bei der geringen vis a tergo kaum gerechnet 
werden kann. Ebenso haben wir nur ganz selten festgestellt. daß sich die Appendixfüllung. die 


wir nach 8 Stunden gesehen haben. im weiteren Verlauf grundlegend geändert hat. Fanden wi 


B. nur den Anfangsteil gefüllt, so blieb allermeist dieser Zustand. ‚Jedenfalls haben wir den mel 
fachen Wechsel von Füllung und Entleerung während einer Breipassage nicht sehen können 
dem manche Autoren sprechen. Wenn das nieht auf die besondere Steuerung des Organs all 
‚urückgeführt werden kann. so ist eben auch hier an die Besonderheit des Breies zu denken. Mögliel 


ist die Feststellung mehrfacher Füllungen nur in den ersten Stunden p. e. bei ganz ausgiebigen 


Kontrollen. zu denen uns die Zeit fehlte. Bei dem von uns immer gefundenen trägen Bewegungs 


rhythmus der Appendix halten wir diese Beweglichkeit für äußerst selten. Nicht zu bezweifeln ist 
dageren. daß durch unsere Kontrasteemische bis zu einem VEWISSEI (rade unphvsiologise he Veı 


hältnisse im Darmkanal geschaffen werden. Das erhellt schon aus der manchmal hochgradigeı 


(“ 
Verstopfung nach Masen-Darmkontrollen 

Wiı haben nun die Ergebnisse unserer | ntersuchungen sesichtet und foleendes festgestellt 
Vach 48 Stunden war das Zökum in 63 Fällen nieht mehr dargestellt oder enthielt nur feine Bariun 


spuren (= 70°,),. Ilmal war es noch nach 3 Tagen schwach siehtbar (12°). mal enthielt es an 


5. Taxe Bariumreste (4.5°,). In diesen letzten Fällen handelt es sich bei sonst kontrastfreieı 


Kolon also nach den Literaturangaben um eine ausgesprochene Zökostase, die als wichtiges üı 
direktes Symptom der ehronischen Appendizitis beschrieben wurde. Bei uns hat sich gezeigt. daß 
die besonders verzögerte Zökumentleerunge nieht mit der gleichen Trärheit des Wurmfortsatzes 
einherging: dreimal fanden wir die Entleerung des Organs innerhalb von 72? Stunden. nur einı 
nach 7 Tagen. Wegen der zeringen Zahl können wir daraus keine Schlüsse ziehen. Die Dauer de 


Füllung unserer 77 dargestellten Wurmfortsätze wurde genau kontrolliert. Folxende Werte wurdeı 


vefunden 


Füllungesdauer von 1 Tag 13 mal Füllunesdauer von S Tageı 3ma 
2 Tagen 3lmal y >mal 
3 “ IOmal - 10 Imal 
4 » 3mal 12 ’ 3mal 
> I mal ' 14 ö Imal 
6 ” I mal . >S 2 > mal 
7 “ mal 30 i | ma 


Wir weisen darauf hin, daß es sich bei den länger zefüllten Wurmfortsätzen um Mindest werte 
handelt, da im späteren Kontrollgang in Zwischenräumen von mehreren Tagen untersucht und 
natürlich die letzte Füllung gewertet wurde. So finden wir, daß während der ersten 3 Tage 70' 
der Appendizes entleert waren. Der Rest von 30%, verteilt sich auf die Zeit vom 4. bis zum 30. Tag 
Nach der scharfen Begriffsbestimmung deı Appendikostase würden also 30°, unserer Untersuchter 
mit diesem Symptom behaftet sein. Auch wenn man mit unbemerkt abgelaufenen Blinddarm 
entzündungen und Veränderungen der Wurmfortsätze reehnen muß. so wäre das ein Prozentsatz 
den man in diesem Alter nicht erwarten kann. Viel näher liegt bei dem völligen Wohlbefinden deı 
Untersuchten der Schluß. daß die Entleerung deı Appendix zum größten Teil zwar während deı 


'rsten 3 Tage p. e. zu erwarten ist, daß aber auch weiterhin Füllungen über Wochen hinaus be 
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obachtet werden können, ohne daß krankhafte Verhältnisse vorliegen müssen. Das heißt a]: 
daß der Bewegungsrhythmus des Wurmfortsatzes außerordentlich verschieden und deshallı di. 
Appendikostase für sich allein als Symptom der chronischen Appendizitis abzulehnen ist. A, 





weiteren Vorgängen konnten wir die von Schmidtlein und Westphal beschriebene Kontraktio, 
des Antrums beobachten. Aber ebenso häufig sahen wir einen ganz schmalen Mündungsspasmus 
wie ihn Knothe in seiner Arbeit mehrfach gezeigt hat. Man glaubt, einen Schließmuskel vor sie! 
zu haben. Der Gedanke liegt nahe, daß von dem besonders beweglichen Antrum die proximaler 
Rinemuskelfasern am reaktionsfähigsten sind und für sich allein Füllung und Entleerung de 
Wurmfortsatzes steuern können. Im Gegensatz dazu zeigte sich das Antrum dreimal gerade; 
ampullenartig erweitert, um nach einiger Zeit durch Muskelspasmus zu verschwinden. ‚Jedenfalls 
erscheint uns die von Schmidtlein und Westphal durchgeführte Trennung von Antrun 
Corpus appendicis als durchaus begründet. 
Eine aktive Beweglichkeit des Wurmfortsatzes ist häufige in Frage gestellt worden mit d: 





Hinweis, daß die Entscheidung sehr schwer sei. ob es sich um aktive Bewerungen handele od: 


solche, die durch die Nachbarorgane aufgezwungen, also passiv seien. Wir haben an einem beson: 
langen Wurmfortsatz bei vorsichtiger Einstellung des Tubus eine zweifellos aktive Bewegung sehı 
können (s. Fall 5). Der Wurmfortsatz rollte sich plötzlich innerhalb 1 Sekunde spiralig zusamı 
und blieb in dieser Stellung. Am nächsten Tage war er wieder gestreckt. Bei der erneuten Unt: 
suchung unter den gleichen Bedingungen wurde diese Bewegung nicht wieder beobachtet. Daı 
läßt sich schließen, daß die Bewegungen schnell ablaufen und die Muskelgruppen ihren einmal g 
wonnenen Tonus und damit auch bestimmte Stellungen eine Zeitlang beibehalten. Es | 
auch unverständlich, wenn ein Organ mit verhältnismäßig kräftiger Muskulatur bewegungsun! 
wäre. Daß man diese Frage überhaupt verschieden beantwortete, hängt eben doch wahrscheiı 
mit der Tatsache zusammen, daß die an sich seltenen Appendixbewegungen schnell sind mit 
folgendem Beharrungsvermögen. Ähnlich rasch sind auch die Entleerungsvorgänge beobach! 
worden. Wir haben letztere nicht gesehen. Im allgemeinen nimmt man an, daß der Append 
inhalt zunächst eintrocknet, was an dem immer deutlicher werdenden Schatten und der Segm: 
tierune erkannt wird, worauf durch Muskelkontraktion, insbesondere des Antrums, der In! N 
sehnell entleert wird. Im Gegensatz dazu haben wir dreimal die Beobachtung machen könı 
daß eine Segmentierung nicht erfolgte, sondern der Kontrastschatten als Ganzes immer schwäc| 
wurde. Man hatte den Eindruck, als ob der Kontrastbrei ausgelaugt würde, was durch reich 
Passage von flüssigem Darminhalt denkbar ist, zumal es sich hier um breite, hypotonische Wi 
fortsätze handelte 

Außerordentlich verschieden waren die Kontrastbilder der Wurmfortsätze, die wie gesag 


4 


von ganz gesunden Versuchspersonen gewonnen wurden. Instruktiver als genaue Beschreibung 
sind ausgewählte Abzüge, die weeen Platzmangels natürlich nur ganz beschränkt geboten werd: 
können. Absichtlich haben wir auf all die Symptome hingewiesen, die man nach den Literat 
angaben aus den Bildern herauslesen kann, um dadurch besser zum Ausdruck bringen zu könn« 


wie vorsichtig der Kontrastschatten des Wurmfortsatzes beurteilt werden muß 


Fall I. 24 Stunden p. e. stellt sich der lange und breite Wurmfortsatz mit unterbrochener Füllung daı Ss 
ders die Spitze enthält Kotreste. Das proximale Drittel ist fast ampullenartig erweitert. Dicht davor deut 
schmaler Spasmus (Abb. I 1). Nach 48 Stunden spiralig gewundener Wurmfortsatz (Abb. 12) mit Verengerung ds | & 
Mündungsgebietes. Die Spitze zeigt weiterhin die Kontrastaussparung. Daß es sich hier nicht um einen Kotst 
handelt, wird aus Abb. I 3a ersichtlich, das eine normal gefüllte Spitze zeigt. Deutliche Segmentierung der > 


En wre 





mit vorgetäuschtem Knick, was durch die Aufnahme in anderer Projektion (Abb. I 3b) bewiesen wird. Ab! 
zeigt nach 4 Tagen ausgesprochene Segmentierung und kleinen Zökumrest. Das Lumen ist besonders im dist 





Teil erheblich enger geworden. Es handelt sich also nicht um Mukosaatrophie, sondern um eine atonische Aj 
dix mit langer Füllungsdauer. Der Fall wurde zweimal kontrolliert und zeigte erstmalig eine deutliche Füllung 
14 Tagen, das zweite Mal von 12 Tagen. Hier sind also die Bedingungen der Appendikostase erfüllt. Na 
üblichen Symptomatologie würde man hier folgende Krankheitszeichen feststellen: Abnorm lange (12,5 
weite Appendix (Mukosaatrophie), Appendikostase, evtl. Knickbildung. Die Operation wäre demnach ! 
völlig reizlosen Wurmfortsatz und der einwandfreien Anamnese angezeigt. 


ıtzündung } 
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Abb. 11. 





Abb. 13a u. h \hbh. 14 
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Abb. IL. \bh. II 2a u.b 


Fall II. Die auffallend weite Appendix ist 8 Stunden p. ec. unregelmäßig gefüllt mit ampullenartiger Erweit: 
rung des Antrums. Die Spitze ist infolge Kotes re ht dargeste lt. doc h läßt Sit h dur: h einen Teınen Kontr ıstsauN 


die Rundung andeutungsweise erkennen (Abb. II 1). Daß es sich hier nicht um einen Kotstein. sondern um harı 
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losen Kot handelt, beweist die Aufnahme nach 60 Stunden (Abb. II 2a). Hier ist die Spitze einwandfrei 
stellt, dagegen ist die Kontrastsäule fast auf die Hälfte verschmälert. Das vorher besonders weite Antı 
bereits entleert. Auch hier hat die Weite des Lumens nichts mit Mukosaatrophie zu tun. Abb. II 2b zeigt 





\bb. III I u. 2 





Abh. IV I] 





Abh. IV 2. 


sehr weite Segmentlücke, die weder als Spasmus noch als narbige Stenose gedeutet werden darf. Letzte noch 
liche Füllung am 5. Tage. Nach 9 Tagen war die Appendix glatt entleert. Bei diesem völlig normalen Fall wü 
also folgende Symptome auffallen: Abnorme Länge (10,2 cm), abnorme und unregelmäßige Weite, unregeln 


Füllung, Kotsteine, Spasmen Appendikostase 
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st Fall III. Dieser atonische Wurmfortsatz (Abb. III 1) zei 
(bb. III 2). Hier ist das Antrum bereits 9 Stunden p. c. spastisch verengt. Es wurde bei dem völlig reizlosen Wurn 


vt nach 6 Tagı n ein bedeutend engeres Kalib« 


eine Füllung von 28 Tagen beobachtet. Hier sind folgende Symptome zu nennen: Abnorme und ungleiehmäl 





Weite, unregelmäßige Füllung, Appendikostase. 


Fall IV. Die 15 em lange Appendix ist 8 Stunden p. e. von ungleichmäßiger Weite (Abb. IV 1). Das Antı 
st um ein Mehrfaches breiter als das sehr enge Corpus. Nur der proximalste Teil des Antrums ist spastisel 
nst. Nach 24 Stunden (Abb. IV 2) ist der Wurmfortsatz ein langes fadendünnes Gebilde von fast gleichem Kalih: 





\hbh \ | ı ıl h 





\bh V 2a i ’ 


\ ı das \ntrum zeit jetzt vleiche Weit: .es bestı ht eın \Mündungesspasmu ld Ve K ] l \hi I\ | 
lücken auf Abb. IV 1 können nur Spasmen seit 


es sich hier um einen erhöhten Tonus handelt. Die Füllungs 
Seementierung um diese Zeit noch nicht zu erwarten ist und Narben auel f Abh. I\ 


„ N n W 
ten. Der Wurmfortsatz war am 3. Tage entleert. Diese normale Append ot als \hı 
Weite, fadendünnes Kaliber, das für geranulierende Entzündung spr 
Fall V, Der 13,4 cm lange Wurmfortsatz mit trichterförmigem Abgang war S Stunden p noch nicht 
estellt. Erst 16 Stunden nach der zweiten Breigabe wurde er sichtbar. Bei dem auf Abb. V I leutlichen Mü 
gsspasmus, der hier einem Schließmuskel sehr ähnelt, ist das nieht verwundeı Solange er bestand. w 
Kontrastfüllung nicht möglich. Dieser Wurm war außerordentlich mol ınd rollte sich bei der Untersu 
gestreckter Lage in kürzester Zeit spiralig auf und behielt diese Stellung b« en). Das Lumen zeigt f 
4 Weite. Am nächsten Tag peitschenartige Form mit deutlicher Segmentierung (Abb. V 2a u. b). Di 
\ppendix war am dritten Tage entleert. Abnorme Länge, ungleichmäßige Weite, hocheradigee Enge sind aucl 


sfalls Zei hen einer erkrankten \ppendix 
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Fall VI. Abb. VI la zeigt uns einen Wurmfortsatz mit ungleichmäßiger Füllung und Weite, ungleichn 
Konturen. Die Spitze ist nicht kontrastgefüllt infolge alten Kotes, kurz davor ringförmige Einengung, die al 
oder Spasmus gedeutet werden kann. Spastische Enge des Ostiums. Nach 3 Tagen (Abb. VI 2) sehen wir ein 





Abh. VIlau.b. 





Abb. VI 2u. 3a 








Abb. VI 3b. 


sleichmäßiges Kaliber, deutliche Seementierung und unvollständige Füllung des distalen Endes mit der 
trischen Einengung davor. Abb. VI 3a und 3b zeigen den Wurmfortsatz nach 51, Tagen. Der deutliche Kı 
Abb. VI 3a erweist sich auf Abb. 3b als Projektionstäuschung. Die distale Einschnürung ist jetzt eine br. 
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hronischen Blinddarmentzündung 


tlücke. In der Spitze wird ein von Kontrastbrei eingehülltes Kotpartikel deutlich. Nach 8 Tagen wieder vor 


iuschte Knickbildung (Abb.V14). Es fallen also folgende Symptome auf: Ungleichmäßige Füllung und Weite 
selmäßige Konturen, Nichtdarstellung der Spitze, Narbe in der distalen Partie, Kniekbildung Appendikostas 








\hh. V] } 





Ahbh. VIl au h 








\bb. VIll 
che Ei 


die konzentris 


Das völlig reizlose Organ war am 10. Tage entleert. Einzig ungeklärt bleibt in diesem Falls 
gung kurz vor der Spitze, die sich auffällig konstant erhält. Es kann sich um eine Narbe oder einen Dauerspasmus 
leln. Eine erneute Untersuchung würde Klarheit bringen 
Fall VII. Dieser Fall sei als Beispiel eines Wurmfortsatzes mit unregelmäßigen Konturen gezeigt. Auch hıeı 
beweist, daß die unregelmäßigen Konturen 
etüllt 


ler deutlicher Mündungsspasmus. Das distale Drittel auf Abb. VII 
Der reizlose Wurmfortsatz war letztmalig nach 80 Stunder 


h beigemischten Kot hervorgerufen sind 
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Fail VIII. Das Beispiel einer stummelförmigen Füllung. Das distale Ende geht ohne Grenze in die kont 
lose Appendixfüllung über. Der bestehende Mündungsspasmus verhindert eine weitere Füllung und Entle 


Fall IX. Der einzige Adhäsionsprozeß der Untersuchungsreihe. Der Wurmfortsatz ist medial am Z 
fixiert. Man beachte das häufig beschriebene zugespitzte Ende (Abb. IX 2), das nach unserer Beobachtun; 
ausschließlich bei Adhäsionsprozessen vorkommt. Glatte Entleerung nach 4 Tagen, Abb. IX I nach 8 Stu 
\bh. 2 nach 32 Stunden. 





Abb. IX I \bb. IX 2 


Wir machen noch einmal darauf aufmerksam. daß die Beurteilung der einzelnen Fäll: 
Grund jener Symptomatologie erfolgte, die im bisherigen Schrifttum immer wieder als zuveı 
beschrieben wurde. Nach ihr wäre kaum einer der gezeigten Wurmfortsätze als normal anzuspre 
Wenn wir eine Erklärung dafür suchen, müssen wir zuerst an die Möglichkeit denken. daß e: 
bei den beschriebenen Symptomen um belanglose Befunde bei wirklich erkrankten Wurı 
sätzen handelt. Das ist möglich. wenn wir der Diarnose feinste mikroskopische Befunde zug 
legen. was zwar von einigen Autoren (z. B. Czepa) als übertrieben hingestellt. von andereı 
z. B. Finsterbuseh und Groß) für unerläßlich gehalten wird. Sicher ist jedenfalls, da 
kleinste Wandveränderungen kaum auf das Lumen auswirken werden und damit das Röntgen 
nieht beeinflussen können. In solehen Fällen besteht die Gefahr, daß Erscheinungen. die in « 
von der vermeintlichen Norm abweichen, als für den vorliegenden Fall symptomatisch anges: 
und weiterhin in diesem Sinne verallgemeinert werden. Dabei wird leicht vergessen. daß 
Kontrastbild aueh dureh Kotbeimengungen und Funktionsschwankungen des Wurmforts 
beeinflußt wird. die die Grenze des Normalen und Pathologischen noch nicht überschreiteı 
der anderen Seite ist zu berücksichtigen. daß die von uns gezeigten Fälle zwar ausgesucht 
in ähnlicher Form aber so häufig vorkamen, daß man bei Anerkennung aller oben genannten N 
ptome zu einem so hohen Prozentsatz von erkrankten Appendizes käme, wie er bei dem Alte 
Studenten keinesfalls zu erwarten ist. Schließlich müssen wir den völlig negativen klinischen Be 
bei einwandfreier Anamnese werten. Bei all dem glauben wir also. das Kontrastbild der Appe 


als sehr variabel hinstellen und die von uns 


u 


ezeieten Bilder als nicht patholorisch betracl 


Er 











-}.! Kritische Betrachtungen über die Röntgensymptomatologie der chronischen Blinddarmentzündung a) 
zu dürfen. Damit müssen wir allerdings einen Teil der bisherigen Appendizitissymptomatologie 
einer Revision unterziehen und manche Krankheitszeichen ihrer Bedeutung entkleiden 

So halten wir zunächst die abnorme Länge des Wurmfortsatzes nieht für ein Symptom eines 
erkrankten und von vornherein gefährdeten Organs. Unsere vier Fälle waren völlig reizlos und 
in ihrer Funktion keineswegs gestört. Bei abnormer Breite oder Enge des Kontrastschattens ist 
in erster Linie an unterschiedlichen Tonus zu denken. Eine Wertung im Sinne einer atrephischeı 
„der granulierenden Entzündung ist durch das Röntgenbild allein nieht möglich. Damit sind auch 
diese Zeichen keine Symptome der chronischen Entzündung mehr und berechtigen bei einer Unteı 
uehung nur zu einer bloßen Beschreibung. Eine mehrtägige Kontrolle klärt in den meisten Fälleı 
die Lage. Auch die unregelmäßige Weite des Lumens ist zunächst als Folge eines differenten Tonus 
der Appendixmuskulatur zu deuten, da wir sie ebenfalls viel zu häufig gefunden haben, als daß wiı 


sie als Zeichen eines pathologischen Geschehens betrachten können. Bei längerer Kontrolle falleı 
auch hier die Unterschiede Erst die Konstanz des Befundes während mehrereı Untersuchungs 
reihen erlaubt Schlüsse auf krankhafte Veränderungen im Innern deı \ppendix. Auch die uı 
regelmäßigen Konturen beurteilen wir sehr zurückhaltend, da sie meist Folgen von Kotbeime:ı 
sungen sind. Das gleiche gilt für die ungleichmäßige Füllung. Schwieriger ist die Beurteilung deı 


Spitze Nicht selten haben wir hier infolge Kotbeimengungen Kontrastdefekte gesehen. die in 


Laufe der Untersuchungen schwanden, indem sich der Brei über die Spitze ausbreitete. Bisweileı 
konnten wir beobachten, daß der alte Stuhl von einer feinen Kontrastschieht umflossen wurd 


so daß die Appendixspitze mehr oder weniger geahnt werden konnte. Die Feststellung der apikaleı 


Rundung ist notwendig, um pathologische Prozesse ausschließen zu können. Die in der Literatuı 


mehrfach erwähnte kolbige Auftreibung des distalen Teiles haben wir im Verlaufe von Tage: 


nieht selten schwinden sehen als Zeichen fortschreitender Kontrast- und Koteindiekung. Zuı 


Nachweis von Fremdkörpern (harte Kotkugeln usw.) sind häufig mehrfache Kontrollen nötig 
wonach über deren pathologische Bedeutung selten genug etwas ausgesagt werden kann. Siehtbar« 
Knieke der Appendix haben wir stets als Projektionstäuschung festgestellt. so daß wir Uzepa 


1 
r} ) 


zustimmen, wenn er ihre Darstellbarkeit bezweifelt. Auch wir glauben. daß wirkliche Knicke 
als kurze Appendix in Erscheinung treten. Der Vollständigkeit halber sei hier erwähnt. daß wiı 


nach den obigen Ausführungen auch die Appendikostase nicht als Krankheitszeichen werte: 


sofern sie nieht durch andere Prozesse bedingt ist (narbiege Stenosen usw Von den indirekt 


Symptemen fanden wir bei unseren Fällen fünfmal die Zökostase und viermal die lleostase. Nik 


kommen also einmal bei Gesunden vor, zum anderen können sie nicht als für chronische Appeı 


dizitis pathognomisch angesehen werden, da es sich bei den indirekten Symptomen ganz im 


gemeinen um Störungen im vegetativen Nervensystem handelt, die von jedem Entzündungsherd 


in der Bauchhöhle ausgelöst werden können. Sie besagen also nur, daß sieh irgendwo im Abdomeı 


ein Prozeß abspielt, der das Gleichgewicht zwischen Vagus und Sympathikus stört. Bei positiveı 


\ppendixbefund werden sie die Diagnose stützen. bei unsicheren Verhältnissen aber ka 


rSt 


Klarheit bringen. da ihre Ätiologie eben so mannigfach ist. d. h. also. daß wir sie im « 
Falle nieht viel helfen Uns erscheint 


Sehrifttuı 


Falle entbehren können. während sie uns im zweiten 
deshalb die Betonung der indirekten Röntgensymptome der Appendizitis im 
übertrieben. Eine Sonderstellung nehmen allerdines die anatomischen Veränderungen 


Zökum und unterem lleum ein, die als Verwachsungen, Aussparungen und Verdrängungeı 
sie hinter den direl 


Zeichen eines Appendixprozesses sein können. Aber auch hier rangieren 
Nicehtdarste 


ten Symptomen, die bei so ausgedehnten Entzündungen immer vorhanden sind 
barkeit, Adhäsionen. Druckschmerz. 

Im Gegensatz zu den eben besprochenen Zeichen sind folgende acht direkten Röntgensymptome 
zuverlässige Zeichen einer erkrankten Appendix: Kurze Appendix, Narben, Adhäsionen, lateral: 
Lage, spitzes distales Ende. Fremdkörper, Nichtfüllbarkeit, Druckschmerz 

Die kurze Appendix ist nach den früheren Ausführungen außerordentlich vieldeutig. verlangt 


mehrfache Kontrollen und als alleiniges Symptom eine kritische Beurteilung 
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Appendixnarben sind als solche nicht leicht zu erkennen und innerhalb einer Untersuch 
reihe von Spasmen und Segmentlücken kaum zu unterscheiden. Mehrere Kontrollserien w. 
auch hier bei Beständigkeit des Befundes die Lage klären 

Bei einmal gefundenen Verwachsungen dagegen ist immer die Indikation zuı Operatis 





geben. 
Auch die laterale Lage hat sich bisher mit einer Ausnahme immer als pathologisch erw 
während der retrozökale Wurmfortsatz zwar verdächtig ist. aber auch eine Lagevariatioı 
kann. Merkwürdigerweise wurde gleichfalls das allmählich spitz zulaufende Ende stets | 
logisch verändert gefunden. Dabei haben wir aber die Erfahrung gemacht. daß dieses Zeich: 
nur bei Adhäsionen der Spitze vorkommt. Die Fremdkörperappendizitis ist ein seltenes K 
Bei verschluckten Fremdkörpern (z. B. Schrotkugeln). ist die Beurteilung der | 


heitsbild 
Komplizierter liegen die Verhältnisse bei den Kotsteinen. Nicht jede 


nicht schwierig 
\ussparung ist in ihrem Sinne zu deuten. Meist handelt es sich um eingedickten Kot ohne 


Wiı 


logische Bedeutung, was aus der Bildänderung im Verlaufe mehrerer Tage hervorgeht 
\ppendolithen sind nicht häufig 
Eindeutig ist richtige Technik vorausgesetzt 


Steht dieses Zeichen fest. so sind immer krankhafte Veränderungen zu erwarten. wobei allerd 
zu erkenne 


die Niehtfüllbarkeit des Wurmfort:s 


auf die Möglichkeit der stummen Obliteration hingewiesen wird. Da diese nicht 
wird man in solchen Fällen eine Operation in Kauf nehmen müssen, die an sich überflüssig 
Über den Druckschmerz haben wir bereits ausführlich gesprochen. Er ist bei genauer Lokalisi f 
stets eine wichtige Stütze der anderen Zeichen. 

Nach diesen Betrachtungen kommen wir zu dem Ergebnis, daß von der Vielzahl der Symptom: 
der ehronischen Blinddarmentzündung nur einige wenige zuverlässige sind, die noch dazu sec! 
töntgenuntersuchung des Wurmfortsatzes setzt ein sicheres technis 


W 


eefunden werden. Die 
Können und viel Geduld voraus. In vielen Fällen sind mehrfache Kontrollen notwendig 


Technik anbelangt. so ist hier, wie so oft, diejenige Methode die beste, die der einzelne Untersu: 
Wir kontrollieren die Appendix zwal auch retrograd bei 


> ı 


am vollkommensten beherrscht 

Einläufen, vorwiegend aber nach peroraler Breigabe, da wir diese Untersuchung in den Rah 
der Magen-Darmpassage einbauen Es steht aber über jedem Zweifel. daß die Darstellh 
des Wurmfortsatzes retrograd eelingt, und bei eindeutigem Befund ist auf diesem kurzen Wi 
das Ziel schnell erreicht. Wir erleben es aber viel häufiger, daß einmal erst im Verlauf eineı 


gemeinuntersuchung der Verdacht auf chronische Appendizitis auftaucht, daß andererseits 
daß wir uns erst 


\ 


scher und rönteenologischer Befund trotz allen Mühens so unsicher bleiben. 
exclusionem zu der Diagnose der chronischen Appendizitis entschließen können. Damit sind 
\lethoden zegeneinander abgegrenzt 

Nachdem Aschoff gefunden hat. daß ein Drittel der gelegentlich entfernten, also 


Wurmfortsätze doch krank ist, liegt bei der großen Schwierigkeit der Diagnose der Gedanke ı 


VvEeSIiNde 
‚gesund 


daß auch im Zweifelsfalle die Indikation zur Appendektomie genügend begründet sei, zuma 
Eingriff keine erhebliche Belastung bedeutet. Damit wäre die Behandlungsfrage natürlich 
leichter zu beantworten. Leider steht dem das Operationsresultat entgegen. Damit meine 
nicht den pathologisch-anatomischen Befund, sondern die Beschwerden des Patienten. Auf 
dureh die Entfernung des chronisch entzündeten Wurmfortsatzes 
Patient mit 


am W 


einen Seite kann z. B 
eine reflektorisch unterhaltene Gastritis geheilt werden, andererseits wird deı 
gefundenem Duodenalulkus nach Appendektomie kaum beschwerdefrei sein, auch wenn 
fortsatz ein positiver mikroskopischer Befund erhoben würde. Aus diesem Grunde muß trot 
Schwierigkeiten eine möglichst exakte Diagnose gestellt werden. Dabei ist nicht eindeutig erw 
ob mikroskopische Befunde am Wurmfortsatz nachträglich die Indikation zur Operation begrüt 





Die Ansichten der Autoren gehen hier auseinander. Dagegen spricht die Erfahrung, daß 


\ppendizitiden fast beschwerdefrei verlaufen müssen, weil im späteren Alter der weitaus 


Teil der Wurmfortsätze irgendwie pathologisch verändert ist. Ob im Einzelfalle deı Wurı 





von 
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sıtz wirklich die Ursache der Beschwerden war. darüber entscheidet am sichersten die fortlaufende 
Kontrolle der Behandelten. Eine zeitlich ausgedehnte Beobachtung einer größeren Zahl von 
Patienten, die wegen unbestimmter Bauchschmerzen operiert worden sind, wurde aber in dem 
uns zugänglichen Schrifttum nicht gefunden. Sie wäre der sicherste Beweis für die Richtigkeit deı 


Diagnose und für die Bedeutung des mikroskopischen Befundes 


Zusammenfassung 


Trotz zahlreicher umfassender Arbeiten war das Urteil über den Wert der vielen besehrie 
henen Röntgensymptome der chronischen Blinddarmentzündung nicht einheitlich. Es wurde deı 
Versueh gemacht, durch Auswertung der im Schrifttum niedergelegten Erfahrungen und durch 
eigene Untersuchungen die Bedeutung der genannten Zeichen zu prüfen und eine Röntgensvmpt 
matologie der chronischen Appendizitis zu schaffen die bei VEWISSE nhafteı Technik ein verhä 
mäßig zuverlässiger Führer sein kann. Die indirekten Symptome wurden nur kurz behandelt 
und es wurde auf ihre untergeordnete Stellung in der Diagnostik hingewiesen. Eine Anzahl viel 
genannter direkter Röntgensymptome wird als nicht pathognomonisch abgelehnt. Als immer fü 
chronische Appendizitis beweisend, werden folgende acht direkte Zeichen erkannt: Kurze Appeı 
dix, Narben, Adhäsionen, laterale Lage, spitzes distales Ende, Nichtfüllbarkeit, Druckschme: 
Fremdkörper. Dabei muß allerdings einschränkend hinzugefügt werden, daß Fremdkörper nicht 
ohne weiteres für Entzündung sprechen, aber wegen der Gefährdung des Organs und der Gefähı 


liehkeit der einmal aufgeflackerten Entzündung stets die Operation als notwendig erscheine:ı 
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Ein Beitrag zur Frage der Wurmfortsatzfremdkörper 


Von Dr. M. Carstens, Jena 


Mit 6 Abbildungen 


Fremdkörper werden im Wurmfortsatz selten gefunden. Matthes hat ein Operationsn 


von 1870 Fällen durchgesehen und sie 7Tmal festgestellt. was einem Prozentsatz von nur 0.3 « 


spricht Der Art nach unterscheidet man folgende 
Il. Verschluckte Gegenstände. 
2. Parasiten und deren Eier, 
3. Im Wurmfortsatz selbst gebildete Fremdkörper (Appendolithen 


Eine Zusammenstellung der verschluckten Gegenstände findet sich bei Toble:ı \ls Me 


würdiekeit sei ledielich das von Rheindorf gefundene (Juecksilbeı venannt 


Wurmfort 


Über die Bedeutung der Parasiten und ihrer Eier für die Entstehung deı 
entzündung war man sich lange uneinie. Während Rheindorf ihre ursächliche Bedeutung 
ordentlich hoch einschätzt. wird sie von der Mehrzahl der Autoren. insbesondere von Asel 
als sehr gering bewertet 

Auch über die Häufigkeit einer Wurmfortsatzentzündung infolge von Steinen 


streitet 


sich. Sie wird bald hoch. bald niedrig angeereben je nachdem. was der einzelne Autor unteı 


Wurmfortsatzstein versteht 


Der Wurmfortsatz nimmt an der Magen-Darmpassage teil. Er wird vom Diekdarm aus 


vefüllt und entleert sich nach einiger Zeit selbständige. Ist nun der Entleerungesrhyvthmus 


Krampfzustände im Mündungsgebiet gestört, so kommt es zu einer übermäßig langen Ni 
verhaltung mit entsprechender Austrocknung. Solche kleine Kotballen sind sehr häufig und we 
uch entsprechend oft in Leichen gefunden, von Rheindorf z. B. in 60-70 Diese eingetı 


neten kleinen Gebilde haben aber mit Wurmfortsatzsteinen nichts zu tun: zu deren Begriff a: 


mehr: Schichtung als Zeichen des Wachstums im Wurmfortsatz und in besonderen Fällen RK 


anlagerung 
An einen organischen oder anorganischen Kern werden Leukozyten 
Auf diese Weise erfolgt ein schiehtweises W 


Kpithelien und beson 


Schleim angelagert. der wiederum eintrocknet 
tum. Rheindorf fordert zur Sicherstellung der Diagnose einen Mindestdurcehmesser von 


um auch eine Verwechslung mit vielleicht eingewanderten kleinen Gallensteinen auszuschlis 


Grundbedineung für die Entstehung der Kotsteine ist die gestörte Entleerung des Wurmfortsat 


\m leichtesten wird die Diagnose. wenn der Kotstein Kalk enthält. Dieses wird aber nur sehr s« 


beobachtet, da die Kalkausscheidung von ganz bestimmten kolloidehemischen und kristallı 
über die Schade und Tobler eingehend sprecheı 


an den Wı 


Verhältnissen im Körper abhängig ist, 
Kalkausfällunge tritt selbst beim sleichen Menschen nur zeitweilig auf. so daß maı 


fortsatzsteinen unter Umständen mehrere Schichten von kalkhaltigen und kalkfreien Stoffeı 


An ehemischen Bestandteilen sind in deı Hauptsache eefunden worden: Rail 


und Eisen. Was 


achten kann 
phosphat, Kalziumkarbonat, Magnesiumphosphat, Spuren von Chloraten 


Häufigkeit der Steine anbelangt. so erscheinen sie seltener vereinzelt bis zur Größe eines Tau! 
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häufiger werden sie in Mehrzahl beobachtet mit entsprechend geringerem Durchmesser. N: 


> u 
PIE>,. - 


(nd Shahan in einem Wurmfortsatz 25 Gebilde von I em Durchmesser. Die Steine sind rund 
-ürfelförmig oder leicht facettiert. Zwei Fälle von morgensternartiger Form sind beschriebeı 
vorden (Falkenstein, Tobler) 

Der Wurmfortsatz versucht die Fremdkörper durch die Tätigkeit seiner Muskulatur zu ent 
fernen. Das Ergebnis wird immer abhängig sein einmal von der Leistungsfähigkeit des Orgaı 


dann auch von der Form der eingedrungenen Körpseı Ist der auf den Wurmfortsatz tuseettbt 


Fremdkörperreiz sehr stark. so wird man neben den Entleerungsbewegungen auch mit Mündun 


srampfzuständen des \W urmfortsatzes rechnen müssen. so daß die \nstrengeungen des ( reans ol 
Erfolg bleiben. Auf diese Weise erhalten sich Fremdkörper monate-, ja jahrelang im Wurm 
sıtz. Haben diese eine runde Form. so kann der Aufenthalt reizlos vertragen werden. Sel 


oder spitze Gegenstände dagegen werden leicht zum Durchbruch führen. So sind die beiden ersteı 


\ppendixperforationen, die 1698 von Ruvsch (Neerie) und 1836 von Anvaud Rheind 
gefunden wurden. dureh den Durchbruch von Nadeln entstanden. Auch bei den Kotsteine:ı 
die Form eine Rolle. Runde Gebilde sind ungefährlicher als die morgensternartigen Formen. die 
von Falkenstein und Tobler beschrieben wurden und die beide die (reanWw ınd durehbroch« 


haben. Die Ansichten über die Entstehung einer Wurmfortsatzentzündung dureh Kotstein« 
neh heute noch nicht einheitlich. Einerseits elaubt man. daß Kotsteine unmittelbar eine E 


zündung verursachen, andererseits rechnet man nur mit Versehlimmerung. Sicher ist. daß Fri 


körpeı insbesondere Kotsteine, jahrelang vom Wurmfortsatz getragen werden. ohne daß gröhs 
Schädigungen des Epithels auftreten. Vor allem glaubt Aschoff an die Harmlosigkeit der Stein: 
Im Gegensatz dazu findet Rheindorf über diesen Schleimhautatrophie und in ihrer Begleit 
fast ausschließlich schwere entzündliche Prozesse. Er beobachtete nur drei Fälle von Kotste 

in unveränderten Wurmfortsätzen. Nie will er solche Gebilde in Leichen gefunden haben. w 


man schließen kann. daß die Steine fast ausschließlich während des Lebens zu schweren Ent 
dungen führen. Auch Christeller und Maver finden Kotsteine fast nur in operierten entzündet 
Oreanen, fast nie in der Leiche 

Beide \nsichten werden dureh die Erfahrung vestutzt Ks sind Fülle bekannt eW ırdeı 


velragen wurden. ohne daß sie zu R« 


B. über 100 Schrotkugeln jahrelang im Wurmfortsatz 


erscheinungen führten. Auch die Kotsteinentwicklung ist ja an eine gewisse Zeit gebunde:ı \ı 


der anderen Seite wissen wir aber, daß sämtliche Fremdkörperappendizitiden stürmiseh verlaufeı 
| Pl 
Das kann unseres Erachtens mit der Bakterieneiftwirkunge erklärt werden. Läwen. Bieb)l 
lauber haben im Experiment nachgewiesen. daß Bakterientoxine auf den neuromuskuläreı 
] 14 


\pparat des Wurmfortsatzes zunächst erregend, bald aber lähmend wirken. Das gleiche vermutet: 
Rößle. Hat sich also im gestauten Darminhalt hinter dem Kotstein die infektiöse „.Appendixfloı 
\schoff) gebildet. so ist nach anfänglicher Bewerungssteigerung und vergeblichen Entleerung 
versuchen von seiten des Organs (Behinderung durch Fremdkörper) mit einer Lähmung des W 
lortsatzes infolge massenhafter Bakterieneinwirkung zu rechnen 
Die Symptome der Fremdkörper im allgemeinen und der Kotsteine im besonderen sind 

bestimmt. Bei dem Bestreben der Entfernung aus dem Organ kann es zu derartige kräftigen Z 
sammenziehungen kommen, daß sie als krampfartige Schmerzen empfunden werden \n deı 
Coliea appendieularis ist heute wohl kaum mehr zu zweifeln. Fast alle im Schrifttum behandelte: 
eindeutigen Kotsteinfälle klagten während längerer Zeit über unregelmäßig auftretende Schmerze:ı 
die zum Teil in den rechten Oberbauch. aber auch in den rechten Unterbauch ausstrahlten. Auf 
fallend häufig wurde vor Sicherstellung der Diagnose wegen deı entsprechenden ausstrahlendeı 


Schmerzen mit einem Stein der Harnwege gerechnet. Geradezu charakteristisch ist der Fall vor 


Dano: Ein Il jähriges Kind klagte über Harndrang Blasenkı impfe Blutharnen. subfebrile Teı 


N 
) 


peraturen, Druckschmerz in der Fossa iliaca. Die Operation ergab einen Wurmfortsatz mit Stein 
nach dessen Entfernung das Kind beschwerdefrei wurde Dementsprechend ist unter Umständen 


rn 


n > r 2 
it Reizung der Harnwege vom Wurmfortsatz aus zu reehnen. Im allgemeinen handelt es sich 
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also in den entzündungsfreien Zeiten um unbestimmte Beschwerden, die wohl als Colica app» 
cularis erklärt werden müssen. Eindeutig wird natürlich das Bild, sobald sich eine akute Ent 
dung entwickelt. 

Zwei von uns beobachtete Fälle zeigen deutlich das Verhalten des Wurmfortsatzes bei Fr: 





körpern: 


Fall I. 29jährige Patientin J. C. klagt im August 1941 plötzlich über heftige Schmerzen im rechten | 
bauch, die nach der Blase zu ausstrahlen, Dauer ", Stunde. Am 5.1.1942 erscheint sie in der Sprechst 
Die Röntgenkontrolle des Wurmfortsatzes zeigt am 8. 1. eine schwache, aber deutliche Kontrastfüllung des \\ 





Abh. 1. 


fortsatzes mit einem metalldichten Schatten in der Nähe der Spitze, der einem Schrotkorn entspricht (Ab! 
Das Vorliegen eines kalkhaltigen Kotsteines kann wegen der Form und Schattendichte des kleinen Gebildes 
eeschlossen werden. Auf Befragen gibt die Patientin auch an, daß sie ca. 6 Wochen vorher Hasenbraten gegess 
habe. Die am 18. 1. 1942 vorgenommene Operation (Prof. Dr. Guleke) ergibt einen Wurmfortsatz von mitt 
Länge, der nicht verwachsen ist, aber ein kolbiges, injiziertes Ende aufweist. Ein Schrotkorn wird nicht gef 








Abb. I11. Abb. II 2. 


Bei kritischer Betrachtung des Falles sind folgende Schlüsse zu ziehen: Die Patientin hat im August 
eine harmlose Blinddarmentzündung überstanden. Nach einem Wildessen im November 1941 gelangte ein > 
korn in den Wurmfortsatz, was keine auffälligen Erscheinungen machte. Der Metallkörper wird am 8. | - 
röntgenologisch einwandfrei nachgewiesen, aber in dem Zeitraum zwischen Röntgenuntersuchung und Ope: 
(9 Tage) ausgestoßen, was hier höchstens deshalb erstaunlich ist, weil der Wurmfortsatz durch die früheı 


} 


zündung sicher schon krankhaft verändert war, wofür auch der Operationsbefund spricht. 








Ein Beitrag zur Frage der Wurmfortsatzfremdkörpeı 




















lı Fall II. Ein 22jähriger Student mit einwandfreier Vorgeschichte klagt seit Ostern 1942 nach körperliel 

\nstrengungen über krampfartige Schmerzen im rechten Unterbauch, die nicht ausstrahlen. Auf kurze Bettruh. 
hin schwinden die Anfälle schnell. Die klinische Untersuchung am 30. 4. 1942 ergibt keine krankhaften Verhält 
Die Röntgenkontrolle dagegen (Abb. II 1) zeigt in der Appendixgegend sechs kalkdichte Schatten von veı 





Ssse, 
ae Größe und Form. Der größte Durchmesser beträgt ?, cm. Wegen der Beschwerdefreiheit des Patienteı 
wird zunächst weiterbeobachtet. Die erneute Röntgenkontrolle nach 2 Monaten zeigt, daß die Zahl und Größs 
der Steine deutlich abgenommen hat. Diese erscheinen rundlicher und aufgelockert, die Schattendichte ist wı 
ringer (Abb. Il 2). Die Aufnahme nach 3 Monaten (Abb. II 3) macht ein weiteres Schwinden der Steine deutli 





Abh. II 3. \hbh Il 4 


jetzt sind nur noch 4 sichtbar. Nach 7 Monaten (Abb. 11 4) sind nur noch 3 kleine Steine neben kleinsten Kalk 
resten vorhanden. Um den Patienten zu sichern, wird die Operation vorgeschlagen, die am 18. 12. 1942 vorge 
IS nommen wird. Der Wurmfortsatz ist nicht verwachsen, makroskopisch kaum verändert. Es sind in ihm deutli. 
”. drei Steine fühlbar. Die Röntgenaufnahme des Präparates zeigt drei kleine und einen kleinsten Schatten (Abb. I15 





Abb. 115 


Die pathologisch-anatomische Untersuchung (Priv.-Doz. Dr. Güthert) ergibt folgenden Befund 





Makroskopisch: Etwa 9 cm langer Wurmfortsatz mit völlig glatter Serosa und schmalem anhängendem 
| Mesenteriolum. Gefäßinjektion im Bereich der Serosa. Aufgeschnitten ist die Wand überall grauweiß und v 
gehöriger Dicke. Deutlich ist makroskopisch die Innenschicht von der Außenschicht zu trennen. An zahlreiche: 
Stellen erkennt man im Inneren des Lumens dicht nebeneinanderliegende kleinerbsengroße, zum Teil runde, zun 
Teil ovale typische Kotsteine. 

Chemische Untersuchung der Kotstsine: Die an der Oberfläche glatten, ziemlich weichen und bröckligen 
Konkremente, die von gelblichbrauner Farbe sind, enthalten nach der chemischen Untersuchung deutlich oxal 
sauren Kalk, Zystin konnte, grob geprüft, nicht sichtbar nachgewiesen werden. 
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Mikroskopisch: Die Serose ist ganz zart. Die muskuläre Wandung des Wurmfortsatzes zeigt, 
Stellen untersucht, regelrechten Aufbau der Muskulatur und nur hier und da kleine Gruppen von Lymph 
Das Ivmphatische Gewebe ist überall regelrecht. Die Schleimhaut ist vielfach atrophisch, zeigt sonst jedo 
regelmäßige, gegen das angrenzende Ivmphatische Gewebe gut abgegrenzte Epithelien. Keine entzündlicl 
änderungen. Die mikroskopische Untersuchung eines Kotsteinchens ergibt neben amorphen Massen, wie s 
zu finden sind, reichlich Bakterien. 

Diagnose: Typische Kotsteine in einem Wurmfortsatz, dessen Schleimhaut im Bereich der Kotst: 


deutliche Atrophie aufweist, sonst keine Besonderheiten 


Diese beiden Fälle zeigen. wie der Wurmfortsatz sehr wohl in der Lage ist. in ihn eingedı 
oder in ihm gebildete Fremdkörper auszustoßen. Auf diese Selbstreinigung des Organs ist 
die Seltenheit der Fremdkörperappendizitis zurückzuführen. So hat z. B. Rheindorf u 
des Sommers in den entzündungsfreien Wurmfortsätzen von Leichen sehr häufig Obst- und Bı 
kerne gefunden, was außerhalb der Erntezeit nicht der Fall war. Daraus schließt er mit Re: 
diese Fremdkörper eben wieder ausgeschieden werden. Insofern bietet unser Fall I keine Be: 
heiten. nur ist die Feststellung interessant. daß ein wenn auch leicht entzündlich veränderter \\ 
fortsatz noch so viel Kraft aufbringt,. daß er in der Lage ist. ein tief eingedrungenes NSel 
zu entfernen 

l,ehrreicher ist der zweite Fall. weil er uns die Möglichkeit bietet. während eines halbeı 
zu beobachten, wie große kalkhaltige Wurmfortsatzsteine allmählich kleiner werden, ja ze 
was durch die kleinen Kalksplitter deutlich wird, um schließlich ganz ausgestoßen zu werde: 
die Art des Zerfallprozesses sind aus dem einen Fall natürlich keine sicheren Schlüsse zu 
Es ist daran zu denken. daß innerhalb der Steine Gasbildungen auftreten. die zu Abspreno 
führen. wie man sie in Gallensteinen beobachtet hat \n eine zermahlende Wirkung der W 
fortsatzmuskulatur allein möchten wir nicht glauben. da die Steinhärte und Muskelkraft des 0 
in einem zu uneünstigen Verhältnis zueinander stehen. Doch ist an einer unterstützenden W 
der Muskulatur nicht zu zweifeln 


Die chemische Untersuchung ergab im Gegensatz zu den Befunden in der Literatur fast 


schließlich oxalsauren Kalk neben organischer Substanz. Der pathologisch-anatomische Bel 


beschreibt. wie nieht anders zu erwarten war, einen nur wenige veränderten Wurmfortsat 
merkenswert ist höchstens die Feststellung von atrophischen Schleimhautpartien, wie sie 
Rheindorf eefunden hat 

Unter normalen Verhältnissen hätte man den Fall unter Umständen bis zur Selbstreiı 
verfoleen können. wobei allerdings die Frage offen bleibt. ob sich der Prozeß nicht binne:ı 
oder lang wieder in anderer Richtung entwickelt hätte. Schließlich sei noch auf den Baktı 
reichtum der Steine hingewiesen 

Wir haben also beobachten können, daß der Wurmfortsatz in der Lage ist. Fremdkörp: 
zustoßen. Selbst kalkhaltiee Kotsteine von beträchtlicher Größe können einem Zerfallsı 
unterliegen und dann entfernt werden. Auch nach monatelangem Aufenthalt derselben im W 
fortsatz waren am Organ keine sicheren Entzündungserscheinungen festzustellen. so daß 
unser Kotsteinfall zunächst die Auffassung Aschoffs bestätigt, der das Auftreten von W 
fortsatzsteinen als harmloses Geschehen betrachtet und eine lokale Wirkung auf die Sechleiı 
abstreitet. Er sieht sogar in der faltenglättenden W irkung der Steine einen Schutz vegen das 
treten einer Entzündung im Kotsteinbett. Die Entstehung einer Appendizitis im allgem: 
und einer Fremdkörperentzündung im besonderen führt er allein auf die Stauung des Darminl 
zurück. Dagegen aber sprechen die Befunde Rheindorfs und anderer, die über den Kotst: 
Schleimhautatrophie festgestellt haben, wie sie auch in unserem Falle gefunden wurde 
anderen zeigt die Erfahrung, daß bei aufgeflackerter Entzündung die schwersten Veränderı 
und allermeist auch die Durchbruchstellen im Kotsteinlager gefunden werden 

Hier steht aber nicht so sehr die Frage im Vordergrund. was das Primäre einer Fremdkö 
appendizitis ist, ob Stauung oder rein örtliche Wirkung der Fremdkörper (Läsion), sonderı 


Frage nach dem ärztlichen Handeln, sobald die Fremdkörperdiagnose gesichert ist. Da die d 


\ 


7 
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Fremdkörper verursachten Wurmfortsatzentzündungen so stürmisch verlaufen, daß deı 


1 
Eingriff oft zu spät kommt, wird für den Chirurgen bei festgestellten Fremdkörpern der Ent 
chluß zum Eingreifen selbst verständlich sein, auch wenn sicher in vielen Fällen mit einer Selbst 
einieung des Wurmfortsatzes zu reehnen ist. Dabei darf abeı die Diagnose der Wurmfortsatzstein« 
in jenen Fällen gestellt werden, die mindestens einesder beiden sicheren Röntgen-Steinsymptom« 
‚ufweisen: eine die Wurmfortsatzlichtung überschreitende Größe der Kontrastaussparung s 
Zeichen des Wachstums im Organ oder den positiven Schatten der Kalkeinlagerung. Handelt « 
‘ich um kalkhaltige Steine, so kann das Röntgenbild leicht die Diagnose sichern. Diese Gebild: 
ind deutlich sichtbar, und durch einen Kontrasteinlauf kann ihre Lage leicht zum unteren medialeı 
Blinddarmpol in Beziehung gebracht werden. auch wenn sich der Wurmfortsatz wegen evtl. Mü 
dungskrämpfe selbst nicht füllt. Liegen dagegen Fremdkörper vor, die als Zeichen ihrer Steinnat 


nur die Schiehtung aufweisen (die natürlich nur post operationem sicher erkannt werden kann 


Ss} rıeht eine erhebliche (‚röße wie oben erwähnt für Kotstein. Selbstverständlich ers:« heine 
solehe (sebilde ım Nontrastschatten als \ussparung vie auch die KNotballen l,etztere werden 
‚leine runde und ovaläre Schattendefekte sehr häufig gesehen und können nur den von Rheind 
eben so oft gefundenen eingetrockneten Kotteilchen entsprechen, die völlig harmlos sind. da sie 


eicht wieder ausgeschieden werden. was aus der Seltenheit der echten Steine »eschlossen werd 
uß. Die Beantwortung der Frage. ob ein Kotballen oder ein kleiner. in Entwicklung begriffen: 

Kotstein vorliegt. gelingt allermeist durch eine mehrtägige Kontrolle einer Wurmfortsatzkontrast 

füllung. sofern sieh das Organ nieht übermäßig rasch entleert. Man kann dann sehon innerhalb 

24 odeı HS Stunden das Schwinden deı kleinen Notballen beobachten was wohl dur« h die \ erkleını 

rung infolge weiterer Austroeknung mit nachfolgender Ausstoßung zu erklären ist. Andernfa 

wird die Situation dureh eine erneute Kontrolluntersuchung nach mehreren Tagen vek| ını Die 


Beständigkeit des Befundes spricht dann für Wurmfortsatzsteine 


Zuletzt sel darauf hingewiesen. daß die weren eines Fremdkörpers ınzrezelete Uperatior 
nach unmittelbar vorher angefertieter Kontrollaufnahme vorgenommen werden soll. da immer mit 


inzwisehen erfolgter Selbstreinieune des Orgranes zu rechnen ist 


Zusammenfassung 
/wei Fälle zeiwven die Fähigkeit des \ urmfortsatzes. ın ıhn eingedı ungene oder in ıhm vehnldete 
Fremdkörper auszustoßen. Selbst kalkhaltige Wurmfortsatzsteine können einem Zerfallprozeß 
ınterliegeen und entleert werden. was in dem uns zueäneliechen Schrifttum bisher noch nicht b« 
schrieben wurde. Eine wegen eines Fremdkörpers angezeigte Operation ist erst im Anschluß an ein: 


erneute Kontrollaufnahme vorzunehmen. d: 


mit der inzwischen erfolgten aktiven Entleerung 
rechnen ist. Auf die Differentialdiaenose zwischen kleineren Steinen und Kotballen wird eing: 


vaneen 
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Die erbliche Caleinosis interstitialis universalis 
Von Dr. Alfred Vogt. Tübingen 


Mit 10 Abbildungen 


Die Caleinosis interstitialis universalis ist differentialdiagnostisch nach H. A. Sterreı 
Mvositis ossificans eireumseripta traumatica, der Myositis progressiva, sowie von den \ 
schen Kalkmetastasen, der Kalkgicht. Gefäßstörungen mit Kalkkonkrementen und ander: 
dysthrophien mit Verkalkungen abzugrenzen. Die Caleinosis eireumseripta stellt eine weit: 
krankung des Bindegewebes mit Kalkeinlagerungen dar, bei ihr handelt es sich nach S 
und Forster um Kalkeinlagerungen in der Haut und im subkutanen Bindegewebe der | 
täten um die Gelenke herum ohne Beteiligung der Gelenke. Nach Ramsdell beobacht: 
bei der Caleinosis universalis neben den Kalkeinlagerungen häufig eine Sklerodermie uı 
Gefäßspasmen ähnlich wie bei der Reynaud’'schen Erkrankung. Es handelt sich nach Bol 
der letzteren häufig um eine lokale Caleinose entweder mit Reynaud oder mit Sklerodermie. Sel 
lich kennen diese beiden Autoren noch eine Caleinosis universalis metastatica ım Gefolg: 
Osteomvelitis und Hvperparathvreoidismus. 
Sie berichten auch über die Beobachtung 
einer Caleinosis universalis nach Scharlach 
und erwägen die Möglichkeit. daß diese Er- 
krankunge auch durch andere Infektions- 
krankheiten wie Rheumatismus und ehroni- 
sche Nephritis verursacht sein kann. Turpin, 
Brunet und Guillaumin berichten über 
einen 14 jähr. Jungen. bei dem eine schwerste 
Caleinosis universalis über 9 Jahre lang in 
Schüben verlaufend beobachtet wurde. Die 
Schübe waren von Fieber. Schmerzen und 
Oedembildung berleitet Das Kind zeigte eine 
veistivre Unterentwieklune. Beath beobach- 
tete bei einem 57jährigen Manne eine Calei- 
nosis mit Sklerodermie. Kalkknoten an Füßen 
und Ellbogen. sowie mit Osteoporose. Häufig 
wird berichtet. daß die Kalkeinlagerungen 
vereitern und nach außen durchbrechen. es 
kommt dann zu Fisteln. die sich nach mehr 
oder weniger langer Zeit schließen 

Die Frage. ob bei der Caleinosis inter- 
stitialis universalis oder den anderen (Calei- 


nosisformen der Mineralstoffwechsel Störun- 
\bb.1. Synostosierung des hinteren Teiles der 7. u. S 
neben starker. vrobwabiger Osteoporose mit Veı 
der Längsstruktur bei einem 43jährigen Mann mit 


möglich. weiter auf die Berichte des Sechrift- (C'aleinosis instertitialis universalis 


en aufweist, wird im Schrifttum sehr un- 


u 


vollständige beantwortet. Es ist uns hier nicht 


*) Nach einem Vortrag bei der Röntgenologentagunge in Mannheim 1947 
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ms einzugehen, wir möchten auf die Arbeiten von 
L,öwenfeld, Benoit und Scenthe hinweisen 
Es handelt sich bei der Caleinosis um eine Speiche 
oskrankheit, um eine sog. Thesaurismose im Sinne von 
(1lel ke. Wir möchten übeı zwei Kranke berichten es 
handelt sich um einen 43Jährigen Mann und seine l5jährige 
[ochter. Der Vater kam wegen eines Asthma bronchiale 
n die Klinik Es wurde bei ihm eine lokalisierte wabige 
\ufhellung zweier Rippen gefunden. Dieser Prozeß wurde 
önteendiagnostisch als Verdacht auf Paget sche Erkran- 
ung angesprochen. Aus diesem Grund wurde der Kranke 
selegentlich eineı laufenden Arbeit über den Paget wieder 
‚estellt und dabei die Erkrankung erkannt. Das Asthma 
jatte bereits zu einem Emphvsem geführt. Der Kranke 


var wegen dieses Asthma bereits invalidiert. Im übrigen 





ergaben sämtliche Laboruntersuchungen,. einschließlich 


} ) y. St SS ı { ecke I 
der Blutuntersuchungen zur Klärung des Mineralstoff- bb. 2. Ausschnitt aus einer Beckenübeı 
’ sichtsaufnahme eines 43jähr. Mannes mit erh 
wechsels, keine Abweichungen von der Norm. Die Calei- licher C’aleinosis universalis interstitialis. Fas 
nose war bei der Begutachtung des Asthma bronchiale zienverkalkung neben kleinfleckiger Bind: 

rewebsverkalkung oberhalb der Gesäßfalt: 
nieht aufgefallen. da Hauterscheinungen gar nieht auf- * ee Enns . 
setreten waren und subkutane Tumorbildungen nicht 


vorhanden waren, auch gab der Kranke keine Schmerzen an. Die Haut ist vollkommen 


lat 
und zart, keine Sklerodermie 
Es wurden folgende Röntgenbefunde erhoben: Die Röntgenuntersuchung des Bı i Ka 
ein Emphysem mittleren Grades mit weiten Rippenabständen. Das Zwerchfell ist frei. der Herzschatten 
leicht links betont, die Aorta etwas elongiert 
Einlagerung I li Hili sind d S 
I | iInYzenZeichmung ıst ©] weni ın I R 
ıst die 7. und 8. Rippe breit erW sen. die B 
N st 1 I Verw S 1 
7 hınw I) EN | 
Rip nt hu | 
raltı | Länes ! \ 
lı \W te1l { N} vs} 
nt man eine Ms > bie gi 
sroßer Kalksel hi Die vleichen I 
rkennt mat \ eutet ı Ion Wei 


Die Weichteilaufnahme beider Schult: 


den mm Fins: hlu de rObeı ırme erwıbt lie hr 


struktur regelrecht. ledielich die Bälkchenstı 


l 1 


im Bereich der unteren Hälfte des Oberarmkno 
ist wenige gut ausgebildet. Innerhalb der Weicht: 
hatten der Schulter und des Oberarms finder 
u ın1Z ereinzelte kalkdiehte bis steeknadell 
e Schattenfleckehen. Die Bı kenübersı 
ufnahme mit Weichteiltechni eiet die Knoch: 
struktur nur geringfügig osteoporotisch. Es fir 


el hi ilerseist (oxa Val ı mit etwas orobeı ee 





de] Wei hterie sieht man im Bereich der (slute 


\bb. 3. Ausschnitt aus 'der Weichteilaufnahme des linken  4sKulatur viele bis stecknadelkopfgroße Schatteı 

Unterschenkels. Fle: kförmige, zarte Verkalkung an deı Hleckchen, die entsprechend dem Verlauf der Mus 

nseite der Wade neben einem ? em langen derbereı züge gruppiert sind, links unterhalb der Spin 
Kalkschatten an der \ußenseite der Wadi liea anterior superior erkennt ı n außerdem 














100 fü 


einen etwa | cm langen und mm d 

förmigen Kalkschatten. Auch dure] 

schaufeln hindurch sind viele feinfl. 

ehendichte Schattenfleckcehen zu eı 

der Muskulatur beider Oberschenk: 

sleichen Verschattungen überall deut 
kennen, sie stehen hier sehr dicht ) r 


nend durch die Hüftbeine erkennt 


symmetrisch oberhalh des Hüfte. 
etwas höher als rechts, je einer 
kalkdiehten Schattenflecken \ 


Seite unterhalb des Trochanter 
sich ein bohnengroßer sehr diehter K 
fleeken und unterhalb dessen nm 


förmiger kleiner Schatten. Rechts 


(esäßquerfalte sind die gleichen K 
in den Weichteilen zu erkennen, si 
sehr dieht und wehäuft stehend 

querverlaufend einen etwa 3 em lang 


K ılkstreifen. de r entspre: he nd deı \J 
relegen ist. In der Nachbarschaft 


wiseedehnten Kalkschattens erkenı 


zelne weitere aber kürzere kalkdichte N 

schatten. Diese Verkalkungen sind 

ken Seite weniger stark auseebildet 

Das Genitale ist frei von Verkalkungen \ 


Die Weichteilaufnahm« heider Kı 
ke und Unterschenkel läßt dis 
Verkalkungen überall erkennen, auch 


einzelne Verkalkungsherde längsgestre: 
sprechend dem Verkauf der Muskelfaszier 





\bb.4. Dorsale Fußaufnahme, erbliche Calcinosis interstitialis, ordnet (s. Abb. 3) 
Weichteiltechnik. Ausgedehnte interstitiell gelegene Verkal- Auch die Aufnahmen beider Fü 
kungsherde z. T. in Aneinanderlagerung, entsprechend dem Weichteiltechnik lassen in verstärktem Ma 


freı 


Faszienverlauf. Die Sehnen sind von der Verkalkung a 
na beschriebenen Verkalkungen der Bindegew 


stränge in deutlicher Längsanordnung erk 
Kine Häufung der Kalkschatten in der Gegend der Sehnen 
erkennen, dagegen erkennt man in 
Ferse ebenfalls Verkalkun 


ınsätze ist nicht zu 
den Weichteilen unterhalb deı 
en, die vorwiegend feinfleckig sind und in ihrer Anordnung 
der bindegewebigen Weichteilstruktur des Fersenpolsters 
foleen (s. Abb. 4). Rechts sind die Verkalkungen etwas 
stärker ausgeprägt als links. Man erkennt hier auch an der 
Fußaußenseite neben dem Mittelfußknochen eine etwa 


lange, streifige Verschattung entsprechend dem 


2 em 
Sehnenverlauf und schließlich medial vom Köpfchen des 
Endes des 4. Mittelfußknochens eine deutliche 
beschriebenen Kalkschattenfleckehen. Die 


distalen 
Häufung deı 
Fleeckchen erstrecken 
Dorsum der Zehen. Die Struktur der Fußknochen und die 
venaue Betrachtung 


sich auch noch in das Gebiet des 





Knochenform sind regelrecht. Die 
3ilder ereibt, daß die Verschattungen sich an keineı 
erstrecken. Es sind nur Verkalkungen 


der 
Stelle in die Haut 
im Verlauf der Bindegeewehsstränge festzustellen. Dies 


sieht man besonders gut bei den Weichteilaufnahmen der 


Füße, die unsere Ahh. 5 im Ausschnitt wiedergibt. 


\bb. 5. Weichteilaufnahme der Fersengerend bei erblicher 

C'aleinosis interstit. univers. Darstellung des Bindegewehs 

polsters mit Verkalkungen entsprechend den bindegewe 
biren Septen und Freibleiben der Cutis 
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h in den Weichteilen der Hände erkennt man di: 
Verkalkungen, sie sind hier etwas diehter und rechts zeigen 
den Weichteilen in der Umgebung des Metacarpalı 
übere bis bohnengroße fleckförmig durchscheinende Veı 
kungen (8. Abb. 6). Die Knochen der Hände und Zehen 
d etwas plump, mit ziemlich breiten Köpfchen an den 
talen Enden der Metacarpalia 
Die seitliche Weichteilaufnahme des Halses (s. Abb. 7 
tim Bereich des Nackens bis hinauf oberhalb des Hinteı 


S 


wupthöckers ın der gleichen Weise Kalkeinlarerungen. di 
ıhret \nordnung ck N Konturen des Nackens folgen. e 
nnen Die vrobe Muske Imasse des Halses zeist keine Ver 

kungen. Im übrigen sind die Weichteile des Gesichtes frei 
n Verkalkungen. Die Sella ist regelrecht groß. Die Knochen 
nd, soweit dies nicht besonders erwähnt ist, frei von patho 
vischen Veränderungen. Die Weichteilaufnahme des Baue)l 


mes läßt keine Verkalkungen erkennen 


Es handelt sieh also bei dem 43jährigen Kranken 
der seit Jahren an \sthma bronchiale leidet und übeı 
heumatische Schmerzen in den Beinen zu klagen 
hat. um eine Caleinosis interstitialis universalis vom 
feinfleekigen Tvp. mit einzelnen Faszienverkalkungen 


hei Freibleiben der Haut Das Knochensvstem zeigt 





eine geringfügige Osteoporose. Grobe strangförmige 


Muskelverkalkungen fehlen vollständige. Es ist keine 


Verkalkung von Sehnenansätzen festzustellen ul in Lusschnitt aus der Aufnahı N 
i 4 ten ınd bei Calecinosis interstit l ern el 
Bei der Tochter fiel dem kleinfleckiven Weichteilverkalkungeı 


Vater auf, daß die Hände röbere Kall verunget 
kürzer seien, als bei seinen 


anderen Kindern. Die Rö 


tvenaulmahrne ‚wider Hände deckte dı 
Erkrankung auf es fand sieh rußerden eine 31 ichvdaetvle I) 
Kind ist von normaler Intelligenz und hat sieh bis jetzt vollständ 


normal entwickelt 


Die Röntgenbilder der Tochter. die 15 .Jahre alt ist. zeiven die Verkalk 
nur an den Händen und Füßen. Unsere Abbildung (s. Abb. 8.) zeigt an der recht: 
Hand den 3. und 4. Metacarpalknochen sowie den Mittelknochen des Kleinfing« 
verkürzt. Man erkennt außerdem seitlich vom Processus stvloides ulnae einen zent 
metergroßen Kalkschattenflecken mit einer Struktur, die der Knochenstrukt 
entspricht. Die Epiphvsenlinien sind dem Alter entsprechend ausgebildet 
Radiusende erkennt man rachitische Remisionslinien. Die Aufnahme der link: 
Hand läßt nur medial neben dem Radiusende einen ? mm langen zarten Kal 
streifen erkennen. Das Os metacarpale 4 und der Knochen des Mittelgliedes 
kleinen Finger sind verkürzt. Die Aufnahme beider Füße ergibt links wie recht 
in vleicher Anordnung wie beim Vater, aber nur an der dorsalen Seite des Unter 
schenkels und der Sprunggelenke, kleine bis stecknadelkopfgroße Verkalkungsherd: 
in den Weichteilen, entsprechend unserer Abb. 9 

Die übrigen Aufnahmen bei der Tochter lassen lediglich in den seitli 
Partien der Oberschenkelkondvlen des Kniegelenkes einzelne, zarte, sowie in der 
Weichteilen der Oberschenkel eine Menge sehr kleiner Kalkschattenfleckcher 





kennen, außerdem findet sich beiderseits unterhalb des Kniegelenks medial svn 


metrisch eine cartilagniäre Exostos« 





\bb. 7. Weichteilaufnahme ’ > 
der Nackengegend. Bis über Die Erkrankung von Vater und Tochter unterscheidet sich von 


ien Hinterhaupthöcker hin- den mitgeteilten Caleinosisfällen des Schrifttums klinisch durch das 
wufreichende  Bindegewehs- 


«kat Fehlen von fieberhaften Erkrankungen, die in direktem Zusammenhang 


kung bei C'alcinosis uni F 
vers. interstit mit dem Auftreten der Kalkschatten stehen. Ein Verlauf in Schüben, 











Vort 










wie das der Fall von Bauschat zeigt. ist wedı 





Vater noch bei der Tochter festzustellen. Wii 






daher die erbliche Caleinosis von den übrigen ( 





als eine Sonderform abgrenzen 






Über das familiäre Auftreten der Caleinosis 





stitialis universalis konnten wir in dem einsel 
Schrifttum keine Angaben finden. Durch den \ 







der Erblichkeit stellt sie eine eindeutig aber: 






































Sondergruppe innerhalb der Caleinosisformen d ' 
anamnestisch ließ sich bei beiden Kranken kei Kı 
dafür gewinnen. daß eine gleichartige Noxe odı 
Infektionskrankheit die Caleinose ausgelöst habeı le 
Wir halten es daher für riehtie, die hier vezeivt: 
der diffusen Caleinose, diean Händen und Füße: 
als eine sehr ehronisch verlaufende Sonderform d S 
eressiven Caleinosis interstitialis universalis auf 
und sie ursächlich als die Folge einer erblichen E 
lungesstörung des Bindegewebsapparates zu bezı 
Das gleichzeitige Vorkommen der erblichen Anon 
Knochenbildung deı Hände bei deı Tochteı seheı 
weiteren Beweis für die Erblichkeit der Erkranl \ 
Auch die Röntgenbilder bei unseren beiden K \ 
unterscheiden sich von den meisten im Sehriftt 
\bb. 8. Aufnahme der re. Hand der Tochter kannt gewordenen. Die Verschattungen sind bei 
des Mannes mit Caleinosis univers. interstit. ’ = 
Be a a a nicht so stark ausgedehnt und fleckförmig wie z. B St 
Weichteilschatten seitlich vom Processus den Fällen von Muntean und Bauschat. Grobs: f 
styloides ulnae Verkalkungen finden sich vereinzelt nur beim \ 
Bemerkenswert ist noch. daß bei unseren Kranken eine Häufunge der Verschattungen in der \ 
der großen Gelenke nicht nachzuweisen ist. Im Gegenteil, die Verschattungen finden si: 
Vater auch in den Weichteilen des Nackens und der Gesäßmuskulatur \uch auf Grund g 
Röntzeenbefundes dürfte es sich bei den hier beschriebenen familiären Fällen von Caleinosis 
stitialis universalis um eine besondere Erkrankung handeln. Sie ist ausgezeichnet durch die | ; 
lichkeit und die Art der ausgedehnten feinfleckigen Verteilung der Kalkschatten 
Es wurden weitere S Angehörige der Familie des Kranken geröntgt. Bei diesen ergab sich kı f 
C'aleinose. Es ist uns leider vorerst nieht möglich. die Untersuchung nach dieser Richtung hiı 
auszudehnen. Die Vererbungsdichte der Erkrankung muß aber nicht sehr groß sein. da die ( 
interstitialis universalis bis jetzt nicht als erbliche Krankheit bekannt ist 
Es wurde bei dem Vater die Probeexeision 
eines fühlbaren Knötchens am Unterschenkel 
voreenommen. Diehistologische Untersuchunger- sen 
oab den foleenden von Herın Prof Dı l,et terer. ’ 
Tübingen, gezeichneten Befund: (s. Abb. 10) Br 
„Zwei etwa pfennigstückgroße Fascienstü« kehen, 
im Innern befinden sich kalkharte Stellen 
Mikroskopisch findet man ein teils derbes, teils \h 





faseieuläres Bindegewehe und in dieses eingebettet 





spongiöse Nnochenbälkehen. Die einzelnen Bälkchen 






enthalten ziemlich breite osteoide Säume und an man \bb.9 





\usschn. aus einer dorsalen Fußaufnahn 
j t . » 
lacunäre Knochenresorption neben Fochter des Mannes mit erblicher Calcinosis inters 
einem Aufbau von Osteoid deutlich zu erkennen vers. Bindegewebsverkalkung dorsal der Sprung 


chen Stellen ist ein: 















Die 





erbliche Caleinosis interstitialis universalis 


\us diesem Befund ergibt zu we 

- . 

ich. daß bei unserem Kranken "EY J 

sine Knochenbildung im Binde- wu aR f 

ea. 

ewebe vorliegt. Hierfür spricht a 
„ch eindeutig die Anordnung 
der Verkalkungen auf den 
Röntgenbildern, sie folgt den 
Bindegewebssträngen und den 
Faseienzügen. Atypisch für die 
Knochenbildung ist. daß die ein- 
elnen Knochenbälkcehen osteo 
de Säume zeigen. Das Vorhan 
lensein einer lacunären Kno- 
henresorption zeigt uns daß 
es sieh nieht um einen ruhenden 


sondern um einen in laufendeı 





I'mbildung befindlichen Prozeß 


ındelt Deı histoloeische Be 
- \hh. 10 Histoloris« her Befund hei erh her Caleınosis ınterstit ını\ 
ınd unterscheidet sich Wwe- 


Spongnlöse Knochenbälkchen. eingebettet in teils derbes, teils faszı 


sentlieh von den Fällen von Bindesehr we. Osteoide Sänme an den einzelnen Bä 
Muntean und Bauschat 
Muntean teilt folgenden histologischen Befund mit 
„Die histologische Untersuchung der Gewebsstücke, welche durch auswiebige Biopsien gewonnen w 
vab das kollagene Bindegewehe sowohl in der Umgebung der Verkalkungen, wie auch an weit davon entfernte:ı 
Stellen derbfaserig, gequollen und hvalin entartet. Die Verkalkungen bestanden nieht nur aus typischen Aı 
ungen von Schollen und Körnern, sondern waren stellenweise in Zügen von wellenförmigen Stäbchen ang 


intensiv den 


rdnet. Diese Verkalkungen hatten eine rufrehellte zentrale Zone, welche bei Klastikafärbunger 

Klastikafarbstoff annahm und Bruchstückchen von elastischen Fasern entsprael \n Serienschnitten, welch:« 
n unverkalkten Gewebsstückchen stammten, konnten gleichfalls patholorisch veränderte elastische Faserı 

funden werden, welche nicht der Verkalkung anheimgefallen waren. Sie waren unregelmäßig verklumpt, vielfa 


ıch eine schmale, berinnende \ 


ragmentiert. An einzelnen Stellen konnte an den so veränderten Fasern aus 


l-$ 


kung gefunden werden. Nicht nur im Bereich der Verkalkungen, sondern auch an den noch nicht verkalkteı 
N 


| hlossen steller 


ementierten elastischen Fasern waren zahlreiche Fremdkörperriesenzellen vorhanden. Sie ums« 
weise solche Bruchstücke der elastischen Fasern. Im gesunden Gewebe konnten Kalkeinlagerungen nicht nae) 
gewiesen werden. Es fanden sich auch pathologische Veränderungen an den Gefäßen, und zwar auch an hist 
rischen Schnitten, welche weit von der Verkalkungszone gefunden wurden. Es bestand eine starke Auflockeruı 
nd Verdünnung der Tunica elastica, während die Intima kompensatorisch zu starken polsterartigen Verdi 

gen gewuchert war. Zusammenfassend hatte man den Eindruck, daß es sich um eine primäre Schädiguns 


es Bindegewehes und der Gefäße handelte, welche die Voraussetzung für die Kalkablagerung bildet: 


Bauschat gibt folgenden histologischen Befund 


„Auf der einen Seite des Präparats erkennt man einen größeren Herd von Kalkschollen, auf der andern 
Seite liegt fibröses kollagenes, ausgesprochen derbfaseriges Bindegewebe, das in einer unregelmäßigen Begrenzungs 
inie inden Kalkherd übergeht, diesen zum Teil als Septen durchzieht. In der unmittelbaren Nähe der Kalkscholleı 
st das Bindegewebe kernreicher und entzündlich infiltriert. Auch über das sonstige Bindegewebe verteilt sieht 
nan einzelne kleine Leukozvtenansammlungen, vorwiegend perivasculär. An den Randpartien des Kalkherd 


sieht man einig: spärliche Bröckel von Musk« Ifasern.“ 


Da die histologische Untersuchung das Vorhandensein von hNnochengewebe zeigt Bi dıe 


\bgrenzung von deı Mvositis ossificans progressiva notwendig. Die Letztere beginnt in der Nackeı 





ınd Schultermuskulatur. sie führt aber auch zu Gelenkverknöcherungen. Die Mvositis ossifieans 
progressiva zeigt ein vollständig anderes Röntgenbild, die Verkalkungen verlaufen spangenförmig 
nnerhalb großer Muskelbündel und überspringen die Gelenke. sie sind breit und schattendicht 


Es kommt zu Deformierungen des Körpers infolge der gestörten Statik. Der Röntgenbefund beı 
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unseren beiden Kranken ist ein vollständig anderer, auch entspricht der histologische Bef 





keiner Weise den Befunden, wie sie bei Mvositis ossificans progressiva erhoben werden und 





lich sind bei unseren Kranken auch Verkalkungen in Gebieten nachweisbar, in denen üb« 





keine Muskeln vorkommen, wie z. B. in dem Weichteilpolster der Ferse bei dem Vateı 





Röntgenbestrahlungen nach dem Vorschlag von Cramer bleiben auch bei steigender D) 





bis zu 500 r/pro Feld ohne Einfluß auf die Form und die Zahl der Verkalkungen. Ebenso fül 





Versuch der Behandlung durch Ansäuern des Organismus mit Fleischkost und Mixtuı 






zu keinem Erfolg 





Zusammenfassung 






Es wird über eine kleinfleckige Caleinosis interstitialis universalis bei Vater und Toe!l 





richtet. Die Diaenose ist auch histologisch gesichert. Auf Grund dieser Beobachtung des « 





Auftretens einer generalisierten Bindegewebsverkalkung ist anzunehmen. daß die besel 





kleinknotige Caleinosis interstitialis universalis eine bis jetzt noch nicht bekannte Sondert 


C'aleinose darstellt. Der Vater leidet außerdem an Asthma Bronchiale und hat eine Ost: 





mäßigen Grades. Bei der Tochter findet sich außerdem noch eine Brachvdactvlie an den H 








und unterhalb deı Knierelenke medial beiderseits eine Exostose 
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Periostreaktion als einziges anfängliches Zeichen 


einer akuten Wirbelosteomyelitis 


\on Dr. GC. H. Schmitt 


Oherarzt der Rönteenabteilu 


Mit 8 Abbild iIngen 


Die Osteomvelitis kann einen akuten. subakuten oder ehronischen Verlauf haben. Die Spond 
sis infeetiosa, die ja nur eine Untergruppe der Osteomvelitis darstellt und im Anschluß an ein« 
Infektionskrankheit (Pneumonie, Typhus, Paratyphus, Fleckfieber, Grippe) auftritt, zeichnet siel 
lureh ihren gutartigen. subakuten oder chronischen Verlauf aus. Dies hängt damit zusammeı 
laß in der Rekonvaleszenz Antikörper vorhanden sind, wodurch die Krankheitserscheinunge:ı 
ıbreschwächt werden und die Heilungsaussichten gegenüber der gewöhnlichen. durch Stap! 
‚kokken und Streptokokken hervorgerufenen O)steomvelitis bessere sind 

\uf das Rönteenbild der Osteomvelitis der Wirbelsäule soll im einzelnen nieht einzerang: 


verden. Es sei auf die Darstellungen von Bade. Puhl usw. verwiesen. Im folgenden soll hi« 


nur über einen Fall berichtet werden. in dem zunächst als einziges Symptom eine Periostreakt 
ıchgewiesen wird 

R I6jähriger Lehrling klagt seit 28. 7. 1943 über Schmerzen links in der Nierengegend beim Sitzen und ( 
ıber auch im Liegen. Er wird einige Tage von einem praktischen Arzt behandelt. Da die Schmerzen zunehm 
las Allgemeinbefinden nicht zut ist, bleibt der von auswärts kommende Kranke zu Hause. Der neu hinzugez« 
\rzt glaubt ebenso wie der erste an einen Hexenschul \ls jedoch am 9. 8. 1943 Fieber von 40" b« 

Y wurde, schickt der behandelnde Arzt den Kranken zur Behandlung und Beobachtung ins Krankenhaus 

\ufnahmebefund: Kräftiger junger Mann. Temperatur axial 38°. Der Kranke hält sich im Rüc 

kin lokalisierter Druckschmerz im Bereich der Wirbelsäule besteht nicht: auch kein Stauchungsschmerz. 1« 


Druckschmerz links neben dem 1. und 2. Lendenwirbelkörper wird angegeben. Senkungsreaktion: Nach 1 St 

I!0O mm; nach 2 Stunden 130 mm. Aufnahme des Bauches ergibt vermehrten Luftzehalt des Darmes 
einen Anhalt für Nierensteine. Der 1. LW.-Körper zeigt links doppelte Kontur, entlang seiner ganzen later 

Fläche (Abb. 1). Daß es sich hier um eine Periostreaktion und nicht um einen Darmschatten handelt, erg 

Schrägaufnahmen (Abb. 2 und 3). Man sieht daraus, daß die Periostreaktion nicht nur flächen | 
s zur unteren Kante des LW.-Körpers, sondern auch flächenhaft rings um die linke Hälfte des Wirbels her 
ısdehnt 


Verlauf: Innerhalb von 6 Wochen sinkt das Fieber zur Norm ab. Die Steifirkeit der Wirbelsäuls 


ırück; die Senkung geht ebenfalls zurück, die Linksverschiebung im weißen Blutbild wird geringer, so da 
Kranke am 29. 9. 1943 entlassen werden kann. Zu Hause erholt er sich weiter und arbeitet seit 1. 12. 1943 


ıtmännischer Lehrling 


Verlauf im Röntgenbild: 4 Wochen nach Beginn der Erkrankung zeigt die seitlich« 
1.W.-Aufnahme (Abb. 4) leichte Verschmälerung des Zwischenwirbelspaltes zwischen dem | 
2.LW. 5 Wochen nach Beginn der Erkrankung (Abb. 5) sieht man am linken Rand außer deı 
der lateralen Wirbelkontuı parallel verlaufenden Schattenstreifen unregelmäßige Schattenbilduı 
gen im Weichteilbereich, während die Schrägaufnahme keine Anderung gegen früher zeigt 

6 Wochen nach Beginn der Erkrankung (Abb. 6) kommt es am linken Rand des 2. LW.-Körps 
ebenfalls zur Bildung eines parallelen Schattenstreifens, der in der Gegend der Taille des Wirt 


Ders von einem zweiten kleineren Schattenstreifen überlagert Ist 











Schmitt 


\bh. I \ufnahme vom 14.8.1943 (14 1 
nach Berinn der Erkrankung). Periostreakti 
am ganzen linken Rand des I. LW.-.Körpeı 


\hbh. ? und 3. Aufnahme vom 14. 8. 1943. Die Schrägaufnahmen zeigen, daß die Periostreaktion sowohl na« 
wie nach vorne reicht 





Periostreaktion als einziges anfängliches Zeichen 


einer akuten Wirbelosteomvelitis 


\hb. 4. Aufnahme vom 1.9.1943 (4 Wochen 
Berinn der Erkrankung). Die seitliche Aufnahme 


eichte Verschmälerung des Zwischenwirbelsp 
chen dem 1. und 2. 1L.W.-Körp 


\bh. » \ufnahme vom 6. 9. 1943 
ıinn der Erkrankung). Unregelmä 


ım linken oberen Rand des 


\bh. 6 \ufnahme vom 18.9. 1943 
Berinn der Erkrankung). Zu den 
Schattenbildungen am 1. LW.-Körper 
wich eine wleichmäßige Periostre 
linken Rand des 2. LW.-Körpers, w 
wiebelschalenförmig ein zweiter NS 


Ist 
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Il Wochen nach Beginn der Erkrankung (Abb. 7) ist dieser zweite Schatten am ?. LW _.K: 


nicht mehr nachzuweisen. 
Ungefähr 61, Monate nach Beginn der Erkrankung (Abb. 8) sind auch am 1. Lendenwiı 





körper die unregelmäßigen Schatten verschwunden. Geblieben ist sowohl am 1. wie am ? | 
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Bus 7. \hbh. NS | 
\bh. 7. Die Aufnahme vom 16. 10. 1943 (ll Wochen nach Krankheitsbeginn) zeigt, dab die zweite A 
am 2. I,W Körpeı wiedeı Verst hwunden ist 
\bb. 8. Aufnahme vom 15. 3. 1944. Der 1. und 2. LW. erscheint durch Knochenneubildung, die sich jedo 
ın die Ausdehnung der anfänglichen Periostreaktion hält, nach links verbreitert, wobei man die früheren Gı N 
des Wirbels noch eben erkennen kann. Der Zwischenwirbelspalt zwischen 1. und 2. I.W, ist verschmälert. D 
zwischendurch nachrewiesenen paravertebralen Schatten sind nicht mehr vorhanden. Herde in der Geg 
Deckplatten der befallenen Wirbelkörper sind nicht zu erkennen 
Körpeı eine Verbreiterung nach links. welche dadurch entstand. daß sich Knochen inner! 
der durch das abgzehobene Periost gesetzten Grenze neu bildete. Geblieben ist ferner die \: 
schmälerung des Zwischenwirbelspaltes zwischen | und 2. LW.-Körper. Höhlenbildungen > N 


nicht nachzuweisen 
Durch Ausdehnung und wechselnde Form deı Periostreaktion unterscheidet sıch deı 


Fall von den Beobachtungen Puhls 


Schrifttum 
Bade, Röntgenprax. Il: 461 Brocher und Parhami, Röntgenprax. 14: 135 Fraenkel, Fı 
Röntgenstr. 30: 103 Puhl. Dtsch. Z. Chir. ??7: 172 Schmorl, Fortschr. Röntgenstr. 40: IS Steri 


Fortschr. Röntgenstr. 49: 32. 
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Akute Osteochondrose der Wirbelsäule beim Erwachsenen 


\on Dr. Eberhard Günsel,. Marburg Lahn 


(dberurzt des Institut 


Mit 3 Abbildungeı 

Bei der Diagnose von Wirbelsäulenerkrankungen sind wir fast ganz auf das Röntgenverfal 
angewiesen, insbesondere dann, wenn es sich um ein Leiden handelt, das sich ausschließlich 
die Wirbelsäule beschränkt und das andernorts keine objektiv erkennbaren. eharakteristische 
Symptome macht 

Die degenerativen Veränderungen der Wirbelsäule. für die das eben Gesagte besondere Gültig 
keit hat. nehmen wohl ihren Ausgang von einer Bandscheibenerkrankung. die Beschwerden 
Seiten der im Verlaufe des Leidens sekundär sich einstellenden Arthrose und der Verkrümmungeı 
stehen dagegen bei dem chronischen, sich über viele Jahre hinziehenden Leiden im Vordergrund 

Akute, in diese Gruppe gehörende Erkrankungen. bei denen im Gegensatz zu den chronischeı 
Leiden das klinische Bild ganz im Zeichen des Primärprozesses steht sind dagegen außerordentliel 


selten. die Darstellung auch eines Einzelfalles erscheint daher lohnend 


Es handelt sich um einen 33jährigen Soldaten, der durch einen Granatsplitter in der linken Kniekehls 
ım linken Oberschenkel leicht verwundet wurde. Die Wunden waren relativ schnell wieder verheilt und die Splitt« 





1 waren so klein, daß man auf ihre Entfernung verzichtet hatte. Als Verwundungs 
a folge blieb eine linksseitige Peronaeuslähmung zurück und mit ihr traten späte: 
ın der linken Fußsohle und an der Ferse zwei trophische Geschwüre auf, die erst 
Il Monate nach der Verwundung völlig abheilten 
Fast ein Jahr nach der Verwundung kam es nun plötzlich und ohne das Hin 
ıtreten einer weiteren Schädigung zu einem akuten Krankheitsbild mit sehı 
heftigen Schmerzen im Bereiche der ganzen Wirbelsäule, die besonders stark in 
ler LWS waren. Für die gleichzeitige Erkrankung der BWS sprachen di. 
Schmerzen, die sich schon bei tiefer Atmung einstellten, für die Beteiligung deı 
HWS Schmerzen beim Bewegen des Kopfes. Der Patient konnte nieht meh 
stehen oder gar gehen und nicht einmal mehr sitzen 
6 Monate nach Beginn der Erkrankung kam der Patient zu uns zur Unter 
suchung. Seit fast S Wochen hatten die Beschwerden schon wieder erheblich 
ıchgelassen, der Kranke konnte sich bereits von selbst im Bett aufriehten und 
h auch mit Unterstützung auf den Beinen halten. Das Bild (Abb. 1) zeigt eineı 
sonst gesund aussehenden Menschen mit kräftigem Oberkörper. Auffällig ist der 
Schwund der Gesäßmuskulatur, der Muskulatur der Strecker im Bereich der Len 
ienwirbelsäule und der Beinmuskulatur. An den inneren Organen fand sich kein 
irankhafter Befund, Reflexstörungen waren nieht nachweisbar. Die Blutsenkungs 
zeschwindigkeit betrug im akuten Stadium der Erkrankung 70 120 mm, sie waı 
tzt auf 23 41 mm zurückgegangen. Die Wassermannsche Reaktion im Blut waı 
zweimaliger Kontrolle negativ, ebenso im Lumbalpunktat. Irgend eine in 
ektiöse Erkrankung war nicht vorausgegangen, das Blutbild zeigte außer eineı 
Leukozvtose keine charakteristischen Veränderungen 
Das Röntgenbild der Wirbelsäule (Abb. 2 und 3) läßt sehr wrobe 


Veränderungen erkennen, die sich auf unseren Aufnahmen bis zum 8. BWK 





| olren lassen \hh | 





dıe \ ırbelkörpeı ein 
veler ke Tıxıert 


der relativen Kvphose gekommen 


Die ı 


eindrucksvoll 


dichte Sklerose 





der venähert 
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Im Vordergrund steht eine allgemeine 0 





sklerose, die den ganzen Wirbelkörper befa 





und die sich auch auf die Wirbelbögen erst 





während die Dornfortsätze und die Seitenf 





frei geblieben sind. Die Knochenverdicht 





sich auch auf das Kreuzbein fort, wähı 





Kreuzbeinflürel normal durchsichtig 





sind. 





Die Zwischenwirbelspalten sind sehı 





verschmälert, die Wirbelkörper liegen daduı 





direkt aufeinander. Völlig frei ist nur der > 






zwischen dem 4. und dem völlige intakten 5. | 





während der Spalt zwischen dem 5. LWK 





Kreuzbein ebenfalls geschwunden ist 
Die Wirbelkörper sind hochgradig 
Die Grund- und Deckplatten sind unrex« 







aufgerauht, die Wirbelkörperrändeı ıbg 
und zum Teil unterhöhlt, die Wirbel da 







scheibenförmig deformiert 





Das Seitenbild zeigt eine Gradstreckuı 





lendenwirbelsäule und eine \ufhebung d 


siologischen Lordose, die wir nun als 





Kyphose ansprechen können. Im Vorderh 





kennen wir eine leichte, nach rechts 





Skoliose im Bereich der unteren Brust - un« 


Lendenw irbelsäule 


Das Krankheitsgeschehen läßt siel 
den hier erkennbaren Veränderungen 
leiten. Im Vordergrund steht offenba 
primärer Zerfall und Schwund der B 
scheibe. Die Folge davon ist die Vers« 
lerung und das Verschwinden der Zw 
wirbelspalte Die Wirbelkörpeı sind 


dureh einander näher gerückt und als 





wort auf den verenseitigen mech 

Reiz der knorpelentblößten Wirbel 
Ist die Verdiehtung deı subecehond 
Knochenstruktuı die Osteosklerosi 
standen. die sich dann auf den & 


Wirbelköı pei auseedehnt hat Infole« 


Irose der Wirbelsäule 6 Monate nach 


Schwundes deı Bandscheiben habeı 
und da die Wirbel hinten dureh die intakten Zwischeı 


eewissen Senkung nach vorne und dadureh zur Aı 


ınmittelbare Abhängigkeit der Knochenverdiehtung von der Osteochondrose ist bes 
beobachten Deı Wirbelkörpeı zeiet ın seiner oberen Hälfte t - 


unteren Hälfte dagegen eine normale Knochenstruktur, die sich x 


die verdiehteten Partien sehr stark abhebt und eleich hell ist wie die intakte Sponglıosa des 5. L\W 


Offenbar ist die Sklerose im oberen Wirbelkörperteil als Folge der Zerstörung der darüberliegeı 
Bandscheibe aufgetreten 
\bflachung der oberen Wirbelkörperränder sind deutlich zu sehen. Der untere Teil des 
ist dagegen ganz intakt, er zeigt keine Sklerose, die Wirbelkörperränder sind nicht zerstört 
die Grundplatte nicht aufgerauht 


hreit. die Bandscheiben also nicht 





Die Verschmälerung des entsprechenden Wirbelkörperspaltes und 


Dementsprechend ist der Spalt zum nächsten Wirbel no 


nachweisbar erkrankt und auch der 5. Wirbel zeit keine 


t. 1.WI 



















































Wirbelsäule beim Erwachsener 1] 





\kute Osteo« hondros« de l 


(„lligen Zeichen einer Destruktion. Die untere 
Hälfte des 4. Wirbel und der ganze 5. Wirbel 
heben sich zusammen mit der zwischen ihnen 
liegenden W irbelspalte hell gegen die übrige 
sklerotische Wirbelsäule ab 

Die randständigen Zerstörungen an den 
Wirbelkörperkanten, die zu deı auffälligen 
Unterhöhlung und treppenförmigen Abstu- 
fung im Röntgenbild geführt hat. sind auf die 
Beteiligung der Randleiste am Krankheits- 
seschehen zurückzuführen. Der Knochenkern 
des Wirbels wird von einer Knorpelplatte 
hedeekt. deren verdiekter Rand der ent- 
sprechend ausgeehöhlten Kante des Wirbel- 
körpers anliegt. Sie wird nach Schmorl als 
knorpelige Randleiste bezeichnet Diese 
Knorpelplatte geht ohne scharfe Grenze in 
den Faserknorpel über und gehört daher auch 
zur Bandscheibe. Normalerweise verknöchert 
diese Randleiste zwischen dem 6. u. 9. Lebens- 
jahr und verschmilzt im 21.— 25. Lebensjahı 
völlig mit dem Wirbelkörper. Die unmittelbare 
Beteiligung der Randleiste am primär. Krank 
heitsgeschehen der Bandscheibe ist daher in 
unserem Falle besonders bemerkenswert 


Fassen wir also noch einmal zusammen 





so sind es vier Hauptpunkte, die besonders 
ıuffallen Die alleemeine Osteosklerose deı 
Wirbelsäule. die Deformierunge der Wirbel- 
körper, die Verschmälerung der Zwischen- 
virbelspalten und die relative Kvphose und 
die geringe Skoliose der Lendenwirbelsäule 

Bei der Suche nach verwandten Krank- 


heitsbildern haben wir an die Osteochondrose 





der Erwachsenen zu denken. wie sie zuerst 
on Sechmorl weschildert ist Ks handelt 
sich dabei um einen degenerativen Prozeß 
der seinen Ausgang nimmt von den Zwischen 
irbelscheiben, der in einer vorzeitigen und fortschreitenden Austrocknung des Knorpels bestel 
und der schließlich zu seinem Zerfall führt. Im Faserring bilden sieh Risse und Spalten, der Z 
sımmenhang der Bandscheibe wird dadurch gelockert und es kann ein Vorfall von Bandscheibe:ı 
gewebe nach vorne, nach hinten in den Wirbelkanal und nach Arrosion der Grund- und De« 


platten auch in den Wirbelkörper hinein erfolgen. Dem in die Spongiosa eindringenden Band 


\ scheibengewebe wachsen Gefäße und Bindegewebe enteeren. es kommt zu einer Vaskularisati 
ınd fibrösen Umwandlung des Restes deı Bandscheibe ZU Verschmälerung des Zwischenwirbs 
spaltes und schließlich zu einer Versteifung der Wirbelsäule Is Folge des Ausfalls des Int« 

N ertebralknorpel stritt eine reaktiev Osteosklerose an den benachbarten Wirbelkörpern auf, die 


ıch auf die unmittelbar unter dem Knorpel liegenden Knochenbezirke erstreckt 
Die Ursachen einer solchen primären Osteochondrose sind sicherlich die gleichen wie die dı 


htinfektiösen primär degenerativen Arthrosis deformans und als auslösende Momente werde 
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mechanische Störungen. Erbleiden oder endokrine Vorgänge verantwortlich gemacht. Hierd 
unterscheiden sie sich von den sekundären Spondvlosen und Osteochondrose, die umschı 
auftreten nach einer Fraktur oder als Folge eines spezifischen Entzündungsprozesses ode: 
generalisiert infolge trophoneurotischer Störungen bei Tabes oder Syvringomvelie 

Die klinischen Erscheinungen der primären Osteochondrose können recht gering sein, d 
das Leiden chronisch entwickelt und daher Zeit für statische Umbildungen und für die Anı 
des Organismus besteht. Kommt es nach Zerstörung der Zwischenwirbelspalten zur Annäh« 
und Berührung der benachbarten Wirbelkörper, so entstehen, ebenso wie bei der Arthros 
formans nach Knorpelschwund, heftige Schmerzen, besonders dann. wenn die Beweglichk: 
Wirbelsäule noch wenig eingeschränkt ist. Durch den Druck nach hinten prolabierten Bandsch: 
gewebes auf Nervenbahnen kann es zu Symptomen von Seiten des Ischias, zu Reflexstö 
und sogar zu Funktionsanomalien der abhängigen Organe des Beckens kommen 

Große Ähnlichkeit mit dem pathologischen Geschehen der Osteochondrose der Erwachs 
hat die juvenile Kvphose die Osteochondrose deı Entwicklungs] ıhre (Liechti die 1920 2] 
malie von Scheuermann beschrieben und nach ihm benannt wurde. Auch hier handelt « 
primär um eine Osteochondrose, als deren Ausgangspunkt Scheuermann die Epiphvseı 


an den Wirbelkörperrändern ansieht, die einer aseptischen Nekrose aus ähnlichen Gründ: 


heimfallen wie die Epiphysen beim Morbus Perthes oder Köhler, während Schmorl und 
Schule die eigentliche Ursache in einer mangelhaft angelegten Knorpelplatte sieht. die be 
lastune das Eindringen von Bandscheibengewebe ermöglicht. wodureh die fortschreitende © 
ehondrose zur Auslösung kommt 

Die Erkrankung beginnt im 11. bis 13. Lebensjahr und entwickelt sich im Laufe von « 
drei Jahren. Die meisten floriden Prozesse werden also bis zum 15. Lebensjahr zefundeı 
dem 17. (Liechti) bis 21. Lebensjahr (Scheuermann) kommen keine aktiven Erkrank 
mehr vor. Bevorzugt befallen sind die untere BW und die obere LWS., selten sind mehr als 
his vier Wirbel betroffen. Die krankhaften Veränderungen haben große Ähnlichkeit mit di 
der Osteochondrose der Erwachsenen, die Unterschiede sind in erster Linie bedingt durel 
weichende Reaktionen des jugendlichen Orgzanısmus 

Nach dem Durchbruch der knorpeligen und knöchernen Abschlußplatten kommt es zu e 


\ustreten von Nukleusgewebe in die Wirbelkörperspongiosa Später wird die Bandscheib: 
Bindegewebe durchsetzt und infolge der fibrösen Umwandlung wird der Zwischenwirbelı 
verschmälert. Im fortgeschrittenen Endzustand findet sich eine fibröse Versteifung der Wi 
säule im Erkrankungsbereich. Sehr häufig entwickelt sich im Verlaufe der Erkrankung ein 
nehmende Kyphose infolge einer keilförmigen Deformierung der Wirbelkörper. Sie kommt zust 
durch den Druck der einander genäherten vorderen Wirbelkörperkanten, während die Zwis 
wirbelgelenke fixiert sind \ußerdem spielt das Wachstum (Liechti) eine ausschlaggebende R 
das durch den vermehrten Druck vorne geringer ist als im hinteren Teil des Wirbelkörpers 

Das Krankheitsbild bei unserem Patienten weist eroße Ähnlichkeit auf sowohl mit der Sch« 
mannschen Erkrankung als auch mit der Osteochondrose der Erwachsenen. Ganz offenbar s 
sich in allen Fällen der Prozeß primär in der Bandscheibe ab, während die Veränderungen 
Wirbelkörpern nur sekundär bedingt sind. Die Deformierung der Wirbelsäule, insbesonder: 
\usbildung einer Kyphose braucht nicht immer aufzutreten und hängt wohl in erster Linie d 
ab, ob zu Beginn der Erkrankung der Bandapparat so gefestigt ist. daß der teilweise Ausfa 
Zwischenwirbelspalten wieder ausgeglichen werden kann 

Trotz dieser Ähnlichkeit im pathologischen Geschehen finden sich jedoch grundlegende | 
schiede. Während bei der Scheuermannschen Erkrankung nur wenige Seemente der ur 
Brust- und oberen lkendenwirbelsäule befallen sind. ist hier die ganze Wirbelsäule in den Rh 
heitsprozeß mit einbezogen. der sich sogar noch bis auf das Kreuzbein erstreckt. Auch be 


Osteochondrose der Erwachsenen handelt es sich um eine ausgesprochen lokalisierte Erkranl 
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die sich ebenfalls nur auf wenige Wirbel beschränkt. während an anderen Stellen keinerlei kran] 
hafte Veränderungen nachweisbar zu sein brauchen 

Sowohl die Osteochondrose der Jugendlichen als auch die der Erwachsenen ist ein Leiden. das 
sich langsam im Laufe von Jahren entwickelt und einen ausgesprochen chronischen Verlauf nimmt 
Der Organismus hat während dieser Zeit Gelegenheit, sich den veränderten Verhältnissen so weit aı 
zupassen, daß keine wesentlichen Krankheitszeichen oder Ausfallerscheinungen aufzutreten brauchen 

Bei unserem Patienten dagegen ist aus bestem Wohlbefinden heraus ganz plötzlich und akut 
eine generalisierte Osteochondrose aller Bandscheiben der ganzen Wirbelsäule aufgetreten. eiı 
Krankheitsbild, das man als Spondvlosis chondromalacica bezeichnen könnte und das wiı 
damit von den eben beschriebenen lokalisierten und ehronischen Osteochondrosen deı Jugend 
liehen und Erwachsenen abtrennen wollen. Es bestehen dabei Parallelen zu dem seltenen Kran! 
heitsbild der Arthritis chondromalaeica, einer Sonderform der sekundär ehronischen rheumatische:ı 
Polvarthritis, bei der außer den Gelenkknorpelveränderungen sich noch ein Zerfall aller übrige: 
Knorpel des Körpers Epiphysen, Rippen, Nase, Ohren, Kehlkopf, Trachea und Bronehien — findet 

Forschen wir nach den Ursachen der ausgedehnten Chondromalacie der Bandscheiben. so fällt 
uns ein gewisser Zusammenhang mit dem Auftreten der trophischen Geschwüre am Fuß des Pa 
tienten auf, die sich nach der Splitterverletzung der abhängigen Nervenbahnen im Bereich des 
Oberschenkels eingestellt hatten. Wir halten das Bestehen ätiologischer Beziehungen für nah« 
liegend, vielleicht im Sinne einer reflektorischen Trophoneurose, zumal sonstige Noxen, insbesonder« 
Entzündungserscheinungen, hier nicht in Frage kommen 

Der weitere Verlauf des Leidens bei unserem Patienten läßt sich aus dem Vergleich mit den 
bekannten Krankheitsbild der Osteochondrose mit gewisser Wahrscheinlichkeit voraussageı 
Die fibröse Umwandlung der Bandscheibenreste führt sehr bald zu einer Verminderung der Beweg 
lichkeit der Wirbelsäule und schließlich zu ihrer völligen Versteifung Spatei stellen sich sewöhnli« h 





sekundäre spondylarthrotische Veränderungen ein, die erhebliche Beschwerden hervorrufen, die 

mitunter aber auch trotz gröberer, im Röntgenbild erkennbarer Veränderungen verhältnismäßig 

gering sein können, insbesondere dann. wenn bei zunehmender Ankvlose die Möglichkeiten eine:ı 
Schmerzauslösung vermindert sind 

Das akute Krankheitsstadium, das im ganzen ungefähr 4 Monate gedauert hatte, hat jetzt 

8 Monate nach seinem Beginn seinen Abschluß gefunden. Der Zustand hat sich gerade in deı 

letzten Wochen erheblich gebessert und der Kranke kann sich bereits wiedeı erheben. am >=Stocl 


stehen und sich. wenn auch mühsam. bewegen 


Zusammenfassung 
Bei einem 33jährigen Mann war 11 Monate nach einer leichten Granatsplitterverletzung d« 
linken Beines mit Peronaeuslähmung plötzlich eine Osteochondrose der Bandscheiben der Wirb: 
säule aufgetreten mit fast völligem Schwund der Zwischenwirbelspalten, erheblicher Deformierung 
der Wirbelkörper und einer dichten Sklerosierung ihrer Spongiosa 
Nach der Nervenverletzung war es an der Fußsohle zu lang anhaltender Geschwürsbildung 
gekommen. Wir nehmen an, daß die Veränderungen an der Wirbelsäule ebenfall sdirekte oder indi 
rekte Folgen einer mit dieser Nervenverletzung im Zusammenhang stehenden Trophoneurose sind 
Von den bekannten, primär degenerativen Bandscheibenveränderungen der Wirbelsäule, deı 
Scheuermannschen juvenilen Kyphose und der schweren Osteochondrose der Erwachsene: 
Sehmorl) unterscheidet sich unser Krankheitsbild vor allem durch sein akutes Auftreten. deı 


stürmischen Verlauf, durch die Schwere seiner Veränderungen und durch seine Ausdehnung auf 
die ganze Wirbelsäule 
Schrifttum 
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Der Falxknochen 
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Mit 10 Abbildungen 







Die in den Abb I und 2 wiedergegebene Verschattunge ım Bereich des Hirnschädels waı 





dem im Zentralarchiv für Wehrmedizin niedergeleeten Krankenblatt als ..Verdiekung im Os 






tale‘ angesprochen worden. Dies ist schon deswegen eine Fehldeutung, weil die Verschattung 






sich in der Aufnahme von hinten nach vorn in der Medianebene und im seitlichen Bild etwa 1; 



















hinter dem Stirnbein darstellt. innerhalb des Schädels zeleren sein muß 

Es handelt sich dabei zweifellos der Lage. der Form und dem Aussehen nach um eine Kno 
einlagerung in die Hirnsichel, um ein sog. Falxosteom oder einen Falxknochen 

Dem pathologischen Anatomen ist seit langem bekannt, daß in der Dura Knochenplatten 
treten können. ‚In der Falx sind sie oft pflugscharartig‘ (Kaufmann, Handbuch der pathologisch: 


Anatomie) 











{ 
\bb.1. Ausschnitt aus« 
sarittalen Schädelaufn 
Verschattung in der Med 
ebene 
Auch dem Röntgenologen ist der Falxknochen geläufig. So finden sich entsprechende Abbild 
gen in den einschlägigen l,ehrbüchern, z. B. in deı Röntgendiagenostik von Sehinz. Baensch 
Friedl. Entgegen manchen Angaben im Schrifttum handelt es sich dabei um gar keine Seltenh: 
So habe ich allein bis jetzt schätzungsweise rund 200—250mal einen derartigen Befund erheb« | 
können. Die Einzelheiten dieser eine lange Reihe von Jahren umfassenden Beobachtungen sind Ik 
durch Feindeinwirkung verloren gegangen, so z. B. die Angaben über die Häufigkeit des Vorkomm: 
über die Verteilng auf beide Geschlechter und auf Lebensalter u. a. m di 


Über die Ursache eines derartigen Falxknochens herrschen die verschiedensten Meinungen. N 
wird er aufgefaßt als Altersveränderung, als regressiveVeränderung nach fortgeleiteter Entzündung 


des Nasen-Rachenraumes oder auch als posttraumatische Verkalkung 











\ı m Ausschnitt aus deı 
‚eitlichen Aufnahme des glei- 
h Patienten. Der wage- 
schte Pfeil weist auf den 
u in Abb. 1 sichtbaren, 
fälschlich als „Verdickung 
m Os parietale” gedeuteten 
Falxknochen. Aufrechte 
Pfeile: Crista frontalis 
(s. Text) 








ıf 
|e 
\hh. 3a. Stark ausgeprägte Crista frontalis 
Sarittale Ansicht 
durch Erhebung der Vorgeschichte bzw 
i einem krankhaften Befund anzunehmen 
g Siehe z. B. Chavanv und Brunhes 
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Falxknoche 





\Yor ınderen \utoren werdeı oleiechzeitiwees \ 
kommen mit zephalgisch - psvehoneurotischen 
Hvperj 


beschrieb 


dromen oder pluriglandulären Svndrome:ı 
thvreoidie. Hvpothvreoidismus usw 
ferner werden auch Rachitis. Rheumatismus. Puerp« 
leiden. Lues. Epilepsie in der Aszendenz und el 


scher Alkoholismus Is Ursache: ıneeschuldiot 


Diese Auffassungen können abeı eines Eracl 
ıicht riehtie sein: so ist mit Sicherheit das Vorliew« 
on \ltersveränderung« I) lehne Ad ) 
einel sehı ıiseedehnteı | \ ) ‚cheı sehon beı 
>’ rährige ınwetroffe N » Dina 
ruueh mleimals & e Vereröß vr & Es ' 
Falxknochens mit zunehmendem Alter bei einer B« 
obachtung ıIbei viele Jahre hınd ıreh lestwvest 
verden lerneı errabeı sıch keınerle \r haltsı 


d ln u 5 deı Tı iver eines Falxkı ochens etw 


sonders häufige an Katarrhen und Entzündungen d« 


Nebenhöhlen eelitteı 


hatte. Ebenso war in keineı Weise irgendein Zus 


NVasenrachenı rtımıS odeı deı 
menhang mit eıneı Schädelverletzung verehen n 
wurde z. B. wiederholt ein großer Falxknochen sch 

ım Tage eines Unfalls festgestellt. und in den meisteı 
Beobachtungen lag überhaupt kein Trauma vor. Auel 


für die übrieen angeschuldieten Ursachen konnte 


bei der klinischen Untersuchung keine Beweise gefunden 
verden. In keinem Falle war es möglich, mit Sicherheit überhaupt einen Zusammenhang mit irgend 
Deshalb suchte ich nach einer anderen Entstehungsursache 


des Falxknochens. Auf Grund meiner Beobachtungen und der sieh daraus ergebenden Schlüsse k 


Zbl. Radiol. 1938: 134, und Ferraz Alviı ref. Zhbl. Rad 













ich zu eineı 


veschildert 
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erlaube lan ıhen 











\bb. 4. Besonders deutliche CUrista frontalis in den \bb. 5. Falxknochen (3 Pfeile) Crista 


Jankeı 


\bh. 3b Median l. 
Scheitelhöhe, aufzufass 


\nalogie zur C'rista fı 


wie mir scheint. auch tatsächlich voll befriedirenden Klärung. Ihre Entstehung s« 


\lir war wiederholt aufgefallen. daß sieh im Röntgenbild hier und da eine ausgede| 


ın einen Falxknochen erinnernde. von der Glabella nach oben ziehende Versch ıtttune nachw« 
ließ ls handelte sieh dabei \bb 3a) um eine besonders stark ausgep! ıote (rısta Iront 
eine vom Stirnbein ausgehende und in das Schädelinnere vorspringende Leiste. wie dies z. B 
das seitliche Bild des eleichen Patienten (Abb. 4) und Schiehtaufnahmen zenau erkennen 
Diese Crista frontalis kann sieh dem Verlauf der Sarittalnaht folgend noch weiter bis zur H 
des Scheitels fortsetzen bzw. dort für sich auftreten (Abb. 3b). Auf anderen Bildern sieht 
gleichzeitig einen mehr oder minder deutlichen Falxknochen und eine ganz ausgeprägte 


teilweise vorhandene Crista frontalis wie dies z. B. die Abb. ? und 5 zeigen (Pfeile 


\hsehnitten des Stirnbeins (Pfeile) leilweise vorhandene ('rista frontalis (1 Pf: 




























































































Träet man ın eine Skizze 
einerseitlichen Röntgenaufnahme 
des Sehädels diese Crista frontalis 
und möglichst sämtliche beob- 
‚ıchteten Falxknochen bzw die 
Kombination beider nach Laxe 
und Ausdehnung ein. dann ergibt 
sich daraus eine mit der Crista 
salli und mit dem Stirnbein zu- 
sımmenhängende Knochenplatte. 


die in den Zwischenraum zwi- 





schen die beiden Großhirnhälften 
hıneinragt \hh. 6. Australisches Schnabeltieı 
\uf dieser Stufe der Über- 
legungen drängte sich nun gerade- 
weine vergleichend-anatomische 
Betrachtungesweise auf. zumal miı 
diese auch bei anderen. sonst un 
erklärlichen Befunden schon oft 


weitergeholfen hatte. Bei der Su- 


che nach einem Tier, das einen \bb.7. Sagittale Aufnahme des 

Falxknochen bzw eine solche Skelettschädels eines Schnabe 
tiers Man erkennt die von d 

Knoehenscheidewand aufwies 

nd Höhe des Scheitels entspring 


stieß ich tatsächlich auf den veı de mediane Knoch« 





muteten Beweis: Das australische 

Schnabeltier hat konstant eine 

Knochenleiste. die sich zwischen die beiden Großhirnhälfte: k Scehadeldael IS eiNnset 
Die \bh 6 zeigt das \ussehen eines solehen Tier: = die \hl 7 und S lassen Pfeile die knochen 
NM heidewand zwischen den beiden Hirnhälften erkennel 


Beim Menschen allerdings waı eine deı ırtive ollst indiee 1oeherne Platte Iıs jelzit noeh 
nzutreffen. Wohl verdanke ich Herrn Prof. (eeleı Direktor des Path ra Instituts der | 
Bonn. einen ungewöhnlich großen. von einer älteren Frau stammenden Falxknochen (Abb. 9). deı 
ler Mitte stehen dürfte zwischen einem übliehen Falxknochen und der knöchernen Scheidewand 


sie beim Schnabeltier vorhanden ist 

leet man diese eben entwickelte Anschauung zuerunde. dann wird es verständlich. daß 
beim Falxknochen kein einziees konstant vorhandenes klinisches Zeichen finden läßt : alle bisheı 
Ursache angeschuldigten krankhaften Veränderungen stellen ja schließlich nur zufällig vorhandeı 
ı keinem Zusammenhang stehende Nebenbefunde dar. da ja natürlich aueh ein Luetiker oder « 
Rheumatiker oder ein Patient mit häufigen Entzündungen der Nebenhöhlen oder ein Patient nael 
einem Trauma einen Falxknochen aufweisen kann 


Unter diesen Umständen mag es auch ganz interessant sein. die Familienmitglieder eines IF 
knoehenträgers zu untersuchen. Bis jetzt ist mir der Nachweis häufigeren Vorkommens innerh 
einzelner Familien aber noch nieht möglich 


Bei einer solehen vergleichend anatomischen Betrachtungsweise läßt sich übrigens noch ein: 
vanze Reihe sonst nicht erklärbareı Befunde am Schädel und an anderen Skelett ıbsehnitten plötz 
lich verstehen, so z. B Knochenplatten in der Dura beider Hirnhälften, Knochenbrücken am Türkeı 
sattel, eine knöcherne Kanalbildung statt eines Suleus arteriae vertebralis. das Klippel-Veilsch« 


Syndrom. die Spaltbildung an der ersten Rippe. Kanäle an den Wirbelkörpern, ungewöhnliche Veı 





breiterungen an den Querfortsätzen der Lendenwirbelsäule, die knöcherne Anlage des Lig. sacı 





I1ls Bartelheime:ı 


spinosum, die knöcherne Anlage des Lig. transv. 
scapulae sup. und inf., der Proc supracondvlieus 
Sesamum eubiti, die Epiperone und viele andere gel, 


lich zu beobachtende Besonderheiten 





\bb.9. Röntgenbild eines ausgedehnten. zirka 13 cm laı 
Falxknochens einer ilteren Frau. darüber die harten H 


häute erkennhaı 


\bb. 8. Axiale Aufnahme des Skelettschädels der Ahh 


Pfeile: mediane Knochenleistı 





Zusammenfassung 
Es wird der Nachweis erbracht. daß es sich bei dem Falxknoechen um den Rest einer Kı 
platte handelt, die in der vergleichenden Anatomie bekannt ist. Sie findet sich beim austı 
Schnabeltier als eine vom Stirnbein und vom Schädeldach auszehende Knochenplatte. die - 


sehen den oberen Absehnitten der beiden Hemisphären einsenkt 


fus der Medizinischen U niversttätsklinik und Poliklinik Greifswa'd 


Direktor: ww. Prof. Dr. G. Katsch 


Hvperostosen des Hirnschädels bei Regulationskrankheiten 
\on Doz. Dr. H. Bartelheimer. Zeven i. Hann 
\it 3 Abbild 


Die Röntzenuntersuchung des Hirnschädels konzentriert sich heute. soweit nicht Traı 
oder ein Tumorverdacht eine spezielle Fragestellung aufwerfen. so sehr auf die Selladiagnost 
patholoeische Veränderungen an der Schädelkalotte nur wenie beachtet. zuweilen sogar übe 
werden. Die Beschaffenheit des knöchernen Schädeldaches erlaubt nicht selten Sehlüsse auf d 
handensein läneer dauernder intrakranieller Druckänderungeen. Während die Erhöhung des | 
druekes zur Knochenverdünnune oft erheblichen Ausmaßes bis zum Bild des Wolkenschäde 
hat die Atrophie des Gehirns. die keineswees immer dureh eine Vermehrune der Liguormeng: 
ständige auseeelichen wird. ein Wachstum der Schädelkalotte nach innen zur Folre. Das 


vornehmlich beim Greisenschädel der Fall 


Unter Mitwirkung von Herrn Dr. S. Elbers 














7.1 Hvperostosen des Hirnschädels bei Regulationskrankheiten 119 


Besonders wenig bekannt ist die Bedeutung von lokalisierten Hyperostosen, soweit diese nicht 
„rößeren Umfang erlangt haben und mechanisch ihre Umgebung beeinträchtigen. Und doch veı 
mögen sie auch in geringerer Ausprägung nicht selten dem Kliniker wesentliche diagnostische Hin 
veise zu liefern. Nach ihrer Ätiologie wurden von Henschen und von Szabolez 4 Gruppen unteı 
schieden, kompensatorische, hormonale, dvsostotische und irritative. Leszler hat in dieser Zeit 
schrift dafür Beispiele aufgeführt, so daß sie sich jetzt erübrigen. Die röntgenologische Darstellung 
des Schädels im frontalen Strahlengang ist für diese Diagnostik am besten geeignet. Schon seit 
längerer Zeit haben wir den in ihrer (Genese noch vielfach ungeklärten hormonal entstandenen, hierbe 
auffindbaren Knochenwucherungen und -verdiekungen besondere Aufmerksamkeit gewidmet. Sir 
sind bei der Akromegalie, wo auch am übrigen Skelett die Exostosenbildung ja sehr ausgeprägt ı 
kann, am meisten bekannt. Erst in den letzten Jahren ist dann die schon von Moore beobachtet: 
Trias. H\ perostosis frontalis interna. Adipositas und \ ırilismus durch Henschen und Pende wieds 
entdeekt worden. nachdem Morel und Stewart die wulstartieen Vorwölbungen an der Innenseit: 
des Stirnbeins als Begleiterscheinung von Geisteskrankheiten beschrieben hatten. Morel fiel bereit- 
uf. daß sich gleichzeitig auffällig häufig Zwischenhirnstörungen finden ließen, Polvdipsie. Po 
nhagie. Umkehr des Schlafrhvthmus etwa. Die Einseitigekeit ihres Beobachtungsgutes läßt verstehe: 
daß sie zerebrale und zerebral-sklerotische Störungen Depressionen Si‘ hizoide Wesensver inderunge:ı 
epileptische Anfälle und andere als eng zugehörig zur Hyvperostosis frontalis interna betrachtete: 
Häufig vorhandene quälende Stirnkopfschmerzen dürften nicht nur mechanisch bedingt sein, so da 
der Vorschlag amerikanischer Autoren, die Knochenwülste operativ zu entfernen, nieht nur wege: 
der Größe des Eingriffs kontraindiziert scheint. Von uns (Bartelheimer) wurde zuerst auf die 
Hvperostosis frontalis interna (Hfi.) als diagnostisch wertvolles Symptom auch im Bilde einig: 
Reeulationskrankheiten, unter denen vor allen Dingen der Diabetes und endogene Formen 
\dipositas zu nennen sind, hingewiesen. Auch bei einer Polyzythämie fand es sich. Das Zusammeı 
treffen mit einem essentiellen Hypertonus scheint demgegenüber seltener zu sein. Ausgeprägte Fäll 
mit der Morgagnischen Trias sind offenbar nicht häufig, aber oligosvmptomatische, die wiı 
Morgagni-Tvp herausstellten, haben wir in der Folgezeit wiederholt beobachten können. wobei d 
Hfi. das führende Symptom darstellt. Da von uns lediglich auf röntgenologische Weise die Stirnb« 
verdiekung nachgewiesen wurde. sahen wir sie natürlich nieht so häufige wie Folke Henschen.d: 
im Klimakterium, in dem Adipositas und Virilismus ja ebenfalls gern auftreten, bei eingehend: 
nathologeisch-anatomischer Prüfung einen auffällize hohen Hundertsatz fand. In diesem verschieden: 
Verhalten dürfte eher ein Nutzen gegeben sein, da so dem Kliniker nur ausgeprägte Formen bel 
verden, während sehr geringgradige ihm entgehen, bei denen dann auch Adipositas und Virilisı 
weniger ausgeprägt zu sein pflegen. Ist die Hfi. außerordentlich stark entwickelt, so sind nach unser: 
Beobachtungen und den Angaben des Schrifttums letztere unverkennbar. die Fettsucht ist m« 
sogar in hohem Grade vorhanden oder zumindest vorhanden gewesen 

Schon Henschens Beobachtungen, daß die Hfi. so häufige im Klimakterium entsteht. weist 
eine hormonale Genese. für die einerseits der Rückgang der Ovarialfunktion. zum anderen die 
hm gezeigte Vermehrung der eosinophilen und basophilen Zellen im Hypohpvsenvorderlappen (H 
sprieht. In die gleiche Riehtung deutet die Verwandtschaft zu den rückbildungesfähigen Schwang« 
schaftsosteophvten. Auf Grund klinisch-endokrinologeischer Erfahrungen. daß bei Vorliegen ein« 
Irontalen Hvperostose oft mehr Anklänge an die Akromegalie, in anderen Fällen wieder mehr an d 
Cushine-Syndrom zu finden sind. haben wir uns ebenfalls für diese Auffassung eingesetzt. Desh 

ickten wir das Morgagni-Svndrom zwischen diese beiden auf einer U berfunktien des Hvl. beruhendeı 
Reeulationsstörungen. Seine Selbständigkeit wird nicht dadurch geföhrdet. dıß. besonders bei x 

nverei \usbildung deı Hfi Mischformen in hi ice ıl Ri htunge mn rei ht h rulıg sind Bei S imtli« hi 
Hvl.-Erkrankungen zeigt sich weiterhin die enge funktionelle Bindung an das Zwischenhirn. Wi 

ben sie beim Morgagni-Svndrom sowohl wie bei seiner svmptomenärmeren Abwandlung, dem M 
gagni-Typ, immer wieder beobachten können und schon in unserer ersten Darstellung in der K: 
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tion mit einem hvpophvsären Diabetes ausdrücklich darauf hingewiesen. Aus früher gelteır 















120 Bartelheimer 


gemachten Gründen spricht vieles dafür, daß gerade für die Entstehung eines Diabetes die Funkti 





steigerung des Hvl. eine wesentliche Rolle spielen kann, die vielfach wohl schon durch eine | 





steuerung des übergeordneten Zwischenhirns ausgelöst wird 


Die heutige Auffassung der Diabetesgenese, wie auch der mancher Formen von Adipositas. | 





zythämie und essentieller Hypertonie als Regulationskrankheit, für deren Zustandekomme:ı 
Hvpophysen-Zwischenhirnsystem in erster Linie maßgeblich ist. läßt die Frage aufwerfen, ob sie] 
derartieen Krankheitsbildern häufiger eine Hfi. findet. So ließe sich bei der einzelnen Erkrankuı 
Hinweis auf eine Steigerung der Hvl.-Tätigkeit erbringen, die. wenn sie nieht noch bestand. w:ı 
stens einmal vorhanden war. Zu diesem Zwecke wurden die von uns vornehmlich zur Selladiavı 
angefertigeten seitlichen Schädelaufnahmen der letzten 10 Jahre aus der Katschschen Klinik 
Überprüfung auf das Vorhandensein einer Hfi. unterzogen. Infolge der so getroffenen Auswahl st: 
sie nur einen Ausschnitt dar, bei dem ein gewisser Verdacht auf eine veränderte Hvpophvsent 
keit nach dem klinischen Bild oder dem Stoffwechselverhalten bereits vorlag und die Schäde 
nahme veranlaßt hatte. Aus Ersparnisgründen wurde jetzt auf Reihenuntersuchungen verziel 
die erst einen Einblick in die prozentuale Häufigkeit erlauben würden 

Bei Diabetes wurden 76 Schädel so untersucht. Nur einmal fand sich eine außergewöh 
starke Hfi., gleichzeitig bestand ein ausgeprägtes Morgagni-Svndrom und ein insulinresistenter )) 
betes. Dieser Fall wurde von einem von uns (Bartelheimer) schon ausführlich beschrieben. 
auf eine erneute Wiedergabe verziehtet werden kann. Unter den übrigen 75 Beobachtungen fand | 
I6ömal eine sehr starke bis leichte Hfi.. bei 14 Frauen und 2 Männern. während die Gesamtzahl d 
) Frauen und 36 Männer gebildet wurde. beide Geschlechter also ungefähr gleich häufig vertret: h 
waren. Ihre Verteilung auf das Alter geht aus dem Diagramm A hervor N 

Es enthält außerdem noch fragliche Fälle. bei denen die röntgenologische Auswertung 


Schwieriekeiten stieß. die also am besten einstweilen unberücksiehtiet bleiben. Die eraduelle A 





\hbb. 1. Leichte Hvperostosis frontalis interna. \hh. 2. Starke Hvperostosis frontalis int 

















bildung. bei der sich alle Übergänge finden. soll durch die W iedergabe je eines Schädels mit eine 


leichten, starken und sehr starken Hfi. demonstriert werden (Abb. | 


druck von ihrer Vielgestaltigkeit vermittelt. Auf die Abbildung außergewöhnlich starker und nich 


nn ı Hvperostosen des Hirnschädels bei Rerulationskrankheiten 





3). Gleichzeitig wird so ein Kit 


zu verkennender Formen kann hier unter Hinweis auf unsere frühere Veröffentlichung. die 
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Riehter aus dem Grashevschen Institut und die von Leszler in dieser Zeitschrift 


werden. Schon früher wurde von uns (Bartelheime:ı 


au Berge iv 


starke 


sehr starke 


starke 


jeıchte 


| 
| 
fragliche ) 


außerdem eine Hfi 


Hyperostosis - 


front. ınt. 


” 


wohl verzichtet 


Fraven 
Mann p 


bei einer 34jährigen F 


beschrieben, bei der die Knochenveränderung bereits im prädiabetischen Stadium nachweisbaı 


in einer Zeit, die durch Spontanhypoglvkämien beherrscht wurde und sich keine \nhaltspunkte | 


eine diabetische Stoffwechselenteleisunge auffinden ließen 


Einige ‚Jahre später manifestierte sich erst 


die erwartete Zuckerkrankheit. Dem entspricht Carrs Beobachtung eine erhöhten Kh.-Tole:ı 


jetzt hat auch Michaud das Vorkommen 
von Spontanhypoglvkämien beim Morgagni- 
Syndrom bestätiet. Ebenso wurde von uns 
darauf hingewiesen, daß bei hypophysär aus 
velösten Stoffwechselstörungen ein soleheı 
Ubergang niehts Ungewöhnliches ist. Da die 
Entstehune der Hfi. nach unseren heutigen 
Kenntnissen durch eine Funktionsänderung 
des Hypophvsen-Zwischenhirnsvstems ausge 
löst wird. ist ihr Vorkommen bei Diabetes 
und bei Spontanhvpoglvkämien nicht so 
merkwürdig. wie Falta meinte. Das Zu 
standekommen der Hfi. hängt natürlich nicht 
von einer diabetischen Stoffwechsellage ab 
wie auch der hier vorgelegte Verlauf und 
ihr häufiges Vorkommen bei Stoffwechselge- 
sunden zeigt. es gibt uns Einblick in die Funk- 
tionsänderung des Hypophvsen-Zwischen- 
hirnsvstems 

Beider Akromegalie. 24 Schädel stan- 
den uns zur Verfügung. davon die Hälfte zum 
weiblichen und die andere zum männlichen 
(seschlecht gehörig. fand sich zweimal eine 
starke und einmal eine leichte Hfi.. erstere 
bei Frauen von 51 bzw. 63 Jahren. Während 
die 63jährige Patientin sonst eine normal 
dicke Schädelkalotte besaß. fand sich bei deı 


anderen eine allgemeine Verdiekung auf etwa 
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I0O mm, die bei der Akromegalie häufig zu finden ist und die auch bei einer 29jähı 





akromegalen Patientin mit leichter Hfi. vorhanden war. Die Hfi. fand Movre übrigens in 










gleicher Häufigkeit bei der Akromegalie, nämlich in 15°, 






Bei deutlicher Adipositas, wobei 71 Schädel geprüft wurden, die von 21 Männern un. 
Frauen stammten, waren 7 leichte und 7 starke Hyperostosen vorhanden, davon nur 2 bei Män 
S dieser Frauen waren nicht älter als 40 Jahre (19-, 20-, 23-, 28-, 32-, 35-. 40-, 40 jährig). Hieı 


Hfi. also wohl sehon sicher vor dem Klimakterium entstanden. Zum Teil boten diese Patienteı 







Bild des Cushing-Tvps (Bartelheimer). Dieses ist aber ohne Zweifel wohl häufiger gewesen, ji 





in den ersten Beobachtungsjahren wegen der erst späteren Aufdeckung des Cushing-Svndroms 





angegeben, eine 2Sjährige Frau, die eine starke Hfi. hatte, zeigte z. B. einen ausg« prägten M 






Cushing. Die Adipositas, die mit einer Hfi. einherging. war mehrfach mit anderen Regulationsl 






heiten verknüpft. mit einer Hypertonie und ganz besonders mit solchen der Genitalsphäre. Eiı 





leichter Diabetes war häufiger vorhanden 





Bei der alleinigen essentiellen Hypertonie, insgesamt wurden jedoch nur 16 Fällk 





sucht. fanden wir, vielleicht infolge geringer Zahl, keine Hfi. Bei Fällen des Schrifttums üb« 





\Morgagni-Syndrom findet sich nämlich mehrfach ein nicht renaler Hochdruck angegeben, so | 


























wir ihn zuweilen unter den oben genannten Zuckerkranken mit Hfi. Ein Patient mit Polvzvtl 
hatte dagegen eine starke Stirnbeinhyperostose 

Bei Hvperthyreosen auch hier wurden nur 29 Schädel ausgewertet fand sich ei 
eine starke Hvperostose 

Bei polvglandulären Störungen (34 Fälle) war fünfmal eine leichte und einmal eine st 
Hvperostose vorhanden 

Bei Simmondsscher Krankheit (14 Fälle) fand sich nie eine Hfi.. ebensowenig bei sonst 
\Magersucht. Während die der hypophysären Kachexie entgegengesetzten endokrinen Entgleisung 
wie gezeigt wurde, häufig mit einer Hfi. kombiniert sind, besonders sobald sie mit Adipositas 
Virilismus einhergehen. fehlen sie bei der hier vorhandenen Hvl.-Unterfunktion. bei der ein H 
basophilismus ausschlaggebend ist. Damit läßt sich ein weiteres Argument für unsere Ansel 


erbringen. daß die Hfi. an eine Hvl.-Überfunktion gebunden ist 


Bei im Vordergrund stehendem Hvpogenitalismus ließ sieh unter 26 Beobachtunge 
falls keine Hfi. aufdecken 
Bei einel Epilepsie dagegen war eine leichte Form vorhanden das entspricht 


varts und Morels Beobachtungen 


Unter den umschrieben ausgebildeten Schädelverdiekungen verdient. sowohl was die H 
vie auch die dureh sie nahegelegten Rückschlüsse auf endokrine Störungen anlangt. die HI 
besonders eroßes Interesse. viel wenigei die des (}s parietale lediglich die kleineren H\ pel St 
in der Umgebung der Sella tureica. die oft als Vergerößerungen, Auftreibungen und Ausziehung 
Processus elinoidei. besonders der hinteren. ausgebildet sind. haben vielleicht Bedeutung Wirt 
sie vornehmlich bei der Akromegalie. bei der sie ausgeprägt sein können, obgleich durch den | 
der größeren Raum beanspruchenden Hvpophvse die Sella tureica ja erheblich ausge weitet seiı 
Die Druckatrophie des umgebenden Knochens manifestiert sich dann in seiner Kalkarmut. Dis 
beim Cushing-Svndrom und bei dessen oligosymptomatischer Form, dem Cushing-Typ. jede 
Kombination mit einem Diabetes. in einem erstaunlich hohen Prozentsatz eher zu klein. wie AK 
bereits in seinem Madrider Vortrag erwähnte und Niedner am Krankengut unseres Garzer D 
tikerheims gezeigt hat. Trotzdem ist die Osteoporose gerade hier meist sehr eindrucksvoll 
am Processus elinoideus posterior ausgeprägt, so daß dieser in vielen Fällen kaum oder nur in s 
kortikalen. tangential getroffenen Partien zur Darstellung gelangt. Das lang ausgezogene steil: 
sum sellae. auf dessen Bedeutung wohl zuerst Raab hingewiesen hat. fanden auch wir häuf 
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Individuen mit Hvpophvsen-Zwischenhirnstörungen. soweit die Hvpophvse betroffen ıst 







































H\ perostosen des Hirns« hädels hei Rerulationskı ınkl« ıte1 


meinen in Richtung einer Unterfunktion. Ob hierdurch die funktionelle Einheit des Hı pophvseı 
Zwischenhirnsvstems mechanisch gestört wird. kann wohl nur der Pathologe unterscheiden. Dis 
U'nterwertigkeit desselben findet sich. wie vor allem die Jaenschsche Schule (Schneider) hervo 
Al vehoben hat, ebenfalls bei Trägern einer Sellabrücke. Die nicht selten vorhandene Fettsucht. die 
Genitalstörungen und die des Wasserhaushaltes dürften dienzephal zustande kommen. jedenfall- 
ermißten wir oft endokrine hypophvsäre Stigmata. Anklänge an die Dvstrophia adiposo-genit 
sprechen in dem gleichen Sinne. der nicht seltene zentrale Hochdruck ist anscheinend dureh die 
venitale Unterentwicklung begünstigt. Die Pseudobrücke. dureh einwärts gerichtete Hı perostose 


deı Proe elin erzeugt, kommt elerentlich bei ihnliehen Rerulationsenteleisungeı \oil ob diese ar 


(ır 
uch die echte Sellabrücke abeı wirklich pathognomonische Bedeutung besitzt ißt sıch heute 
nieht entscheiden. Nur eine enge Zusammenarbeit von Endokrinolosen und Patholowen vers 


in dieser Frage weitere Aufschlüsse zu vermitteln 


Zu den lokalisierten Hvperostosen des Schädels wäre weiterhin die übern abıg auswebılde 
Protuberantia oce. externa zu zählen. Wir haben sie. vielleicht abgesehen von der Akrom« 
nieht bei einer bestimmten innersekretorischen Erkrankung gehäuft gefunden. wohl aber mehrf 
bei Trägern eines minderwertigen Nervensvstems. Das entspricht laienhaften Vorstellunge: lie 
dazu eeführt haben sie als Degenerationszeichen zu werteı Wis selbst verst indlich nur ı0 H EIE 
mit anderen Schlußfolgerungen erlaubt ist 

Dann haben wir uns die Frage vorgelegt. ob die Dieke der Schädelkalotte bei Rerulationsl 
heiten von der Norm abweicht. Dabei meinten wir nicht jene auf der Altersschrumpfung des Gehirı 
beruhenden Verdiekungen., die sich im hohen Greisenalter häufig finden. sondern vielmehr die sel 
früher auftretenden, bei denen hormonale Einflüsse eine Rolle spielen könnten. Man denke mı 
Formen. wie sie sich nach der Klimax herausbilden und wie sie dem Patholosen als ..Altweibeı 
schädel” geläufig sind. Hiermit wird die Parallele zur Hfi.. die. wie Henschen ja gezeigt hat. auel 
inden Wechseljahren so gern zur Ausprägung kommt. eindrucksvoll vor Augen zeführt. Da. wie 
hin gezeiet wurde. die Stirnbeinverdiekungen bei Regulationskrankheiten häufie zu finde: 
erhebt sich die Frage ob hieı wenigstens ın einem Teil deı Fälle ein venetlse h ihnliche s (seschehe:ı 
ınderen Partien odeı auch universell zu Verdiekungen deı NM h idelk ılotte führeı l in Röı to 


loeiseh sind. das muß besonders hervorgehoben werden. die für die senilen Hvperostosen «| 





istischen zeltförmigen innen velerenen von l,ves« hke und Weinnoldt beschriebeneı \ 
buneen nicht zu erfassen. so daß die Aberenzung etwa hormonal entstandener Schädelverdi: 
n den senilen. durch Hirnat ophie hervorgerufeneı uf diese Weise einst weileı echt 


j 


Sie bleibt der pathologischen Anatomie vorbehalten 


| n \bweichungen von deı \orm erlasseı I konnen \ııde!ı 11 eNs ein IINI >el le 


vEenNlessen lie dem Röntzenarchiv der Chirureischer | nıversitatskliinik entstammte und uns fı 


:herweise von deren derzeitirem Direktor Herrn Prof. Puhl überlassen wurden. Es ırd 
solehe verwandt. bei denen neben dem Frakturverdacht kein Hirntumor oder hormonale | 
ven vorlagen Die \ufnahmen waren in \bstand von 150 em als Sellaaufnahmmeı nwelert 


lab die Röntgenstı ıhlen praktise h prat ıllel ell fıeleı 11 d deı \\ rklichke II enisprec hi ] nr 13 die 


x ben Um sicher zu sehen daß Haltungsfehleı keine Di« kenveränderı ven Vorlauschtet 


r bei einem Skelettschädel probeweise \ufnahmen mit einer Drehung der S ıttaleben« 


Zentralstrahl alls Die Diekenmessung der Kalotte erzab dann noch di vieienet Werte 


senkrechtem \uftreffen auf die Sarittalebene ce Schädels. Die Verprojektion be evt sich a 
dei Fehlerbreite deı \lessung denn mit eroberer \hb vel hur ve! de Ne IetinesWINKeEIS raten! 


Ihlichen Aufnahme wohl kaum gerechnet zu werdeı 


Die Röntzenbilder wurden mit Stechzirkel und Millimetereinteilung auswemessen aı veiind 


\nthropologie gebräuchlichen Stellen: I. am Os frontale in der Höhe des Tuber. 2. der Querd 


esser des Breema. dicht hinter dem Treffpunkt von Sutura sagittalis und eoronalis. 3. 4 em ober 


Protuberantia des Os oceipitale 











124 Bartelheime:ı 


Diese Messungen ergaben in den drei unten genannten Altersklassen folgende Werte der Sch 











dieke: 
Am Metopion | Am Breema | t em oberh. d. Prot. os 
\lteı f | | 

Fäll Durch- | Streuungs- | Durch- Streuungs Durch- | Streuung 

‘ ‘ . . \ . . ’ 
Jahre | schnitt | breite | schnitt breite schnitt | breit 
| mm | mm mm | mm mm mn 
15-3 | 20 a1 | (3.5—5,5) | .) | 3.56) 2.1 Bi 
9145 IS 3.6 TR, | 56 | (47) 6.6 358 
4 3. | 32 IN | (4 7) >.N > 7) 6.6 3. W 


Dementsprechend wurden der Auswertung der Schädeldieke von Patienten mit Regulati 
störungen am Metopion und am Bregma folgende Werte zugrunde gelegt 
als normal: bis 6 mm. 
als fraglich normal: 7 mm 
als Verdiekunge: Ss mm und mehı 
\n dem dritten Meßpunkt. 4 em über der Prot. os. oce., ergaben sich etwa | mım höher liegende W: 
als Ausgangspunkt. Die Streuungstabelle, die in der Dissertation von Elbers wiedergegebeı 
zeigt. daß die angenommenen Normalwerte eher zu groß als zu klein sind. Nach Sehinz-Bac 
Fı jedl bewegt sich die normale Schädeldicke ZW ischen 3 und >» mm I dielie h im Bereich des 
sten Stirnbeins, der von uns aber nieht gemessen wurde. kann sie höher liegen 
Um eine einwandfreie Messung zu gewährleisten, wurden nur Schädel geprüft. bei deneı 
keine, auch nicht eine fragliche Hyperostosis frontalis fand, und nur solche. bei denen die sel 
nochenbeerenzung nieht technisch. etwa durch Verwacklung. beeinträchtiet waı 
Beim Diabetesließ sich auf diese Weise feststellen. daß Verdiekungen häufie vorkommeı 


lich am Metopion, in 16 von 38 Fällen, am Bregma in I1 von 35 Fällen und am Os oceipitale in I] 


37 Fällen. Insgesamt zeigten so 21 von 39 Fällen Verdickungen der Schädelkalotte. wobei siel 
Schädeldieke am Metopion zwischen 8 und 12,5 mm bewegte, im Durchschnitt bei 9.7 mn ) 


Breema zwischen 9 und I] mm schwankte und im Durehsehnitt 9.6 mm betrug und am Os oc 


























4 Il mm. im Durehsehnitt 9.6 mm. Die foleende Skizze B zeigt die Altersverteilung 
- H———IIII AH TITAN Verdickunga 
x | 
x ne fragi Verd der 
R i Schädel a 
Re , 5 kaloft 
KT TE TIEFE — 2 norm. Dick v 
x v 
15-20 21-45 46-65 Jahre 


\hnliche Resultate waren übrigens auch in jenen Fällen festzustellen. bei denen die Hfi. frag 
war, die infolgedessen bei deren Erörterung und auch eben unberücksichtigt blieben. Es waren 
vesamt 18 Fälle. Diese Ergebnisse zeigen. daß Diabetiker oft Verdiekungen der Schädelkalott: 
sitzen und daß diese wahrscheinlich ähnlich wie die Hfi. gewertet werden müssen. ‚Jedoch erst 
gleichzeitige. eingehende endokrinologische Analvse. die in unserem auf 10 Jahre verteiltem Mat: 
noch nieht möglich war, wird zeigen können, ob vom Hvpophvsen-Zwischenhirn ausgehende I 
flüsse dafür auch eine solche Rolle spielen, wie sie für die Hfi. heute angenommen werden. Etwa 6 
von unseren 76 Diabetikerschädeln weisen abnorme Knochenveränderungen auf, ein Drittel da 
eine Hfi. und zwei Drittel Verdiekungen der Schädelkalotte. Diese Zahlen lie ven so hoch. daß an ıl 


erundsätzlichen Richtigkeit kaum zu zweifeln ist. daß nämlich bei Zuckerkranken Schädelverd 
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kungen gehäuft zu finden sind, nach der Auswahl unseres Materials bei jenen. bei denen eine | 
phvsare Störung zu vermuten waı 

Bei deı Akromeealie. bei deı 16 von 24 Fällen sieheın keine Hfı zeivteı hatten unter diese 
6 Fällen 13 deutliche Verdiekungen an mindestens einem der 3 Meßpunkte. Da zuweilen Messungen 


us teehnischen Gründen nur unvollständig erfoleen konnten. weil die Meßstelle nieht mehı 


dem Film lag. konnte am \etopion in Ss von 15 Fällen. am Breema in 6 von 16 Fällen und am © 

ceipitalis in 6 von 16 Fällen eine Diekenzunahme auf pathologische Werte registriert werde:ı 7 

höchste Wert lag bei I4 mm. Die \ltersverteilung ist in deı folzeı den Darstellu u‘ jederge ar 
Hr HH —I—H —H— IH ee 
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a —H—— norm. Dicke | 
J 
15-20 21-45 46-65 Jahre 

Bei deı \dipostt ıs fand sıch ın 16 von 39 Fällen eine Verdiel ine al \letopimoı l ) 
eine solehe am Breema und in 9 von 40 Sehädeln am Os oceiı Die vorstehende Tabelle D vıbt d 
\ltersverteilung wieder 

Werden wiedeı diejenigen Fälle bei denen eine Hfıi nieht vesicher!t il ıswesamit beirac! 
N ‚eig sıch daß ungefähı ein Drittel derselben Schädelverdiekungen IIwıesel 

Bei der essentiellen Hypertonie waren die Diekenzunahmen wenleer auswe] ıot, sie hatte 


eringeres Ausmaß und fanden sich am meisten bei Angehörigen des 6. Lebensjahrzehntes 


bei einem I1Sjährigen Mann. Ähnliche Verhältnisse fanden sich bei der Hvperthvreos: 
laß hıeı ım l,ebensarlteı d ıs 4 l.ebensjahrzehnt üben Wou 


\uch bei anderen Regulationskrankheiten. wie Simmonds-Svndron \Mlasersucht ande 


(senese, polvglandulären Störungen, Hvpogenitalismus waren Schädelverdiekungen rı 


iulig, während dabei. wie anfangs ausgeführt, die ausgeprägte Hfi. ein seltenes Ereignis war. A 


lie Deutung dieser Befunde möchten wir heute noch verziehten. da nur ein genaues Studium der dı 


Einzelfall zugrunde liegenden endokrinen Störung Schlußfolgzerungen erlaubt iberhaupt dis 


che der Schädelverdiekung allzu umstritten ist 


| 


Während die Hfi. gern mit heftigen Stirnkopfschmerzen einhergeht. findet sich bei generalisie 
en Hvperostosen der Kalotte zuweilen eine viel größere Ausbreitung derselben. Schwindel 
svchische Störungen und Schwächegefühl führen nicht selten zur Diagnose einer Hvsterie odeı 
Vermutung einer ernsteren Hirnerkrankung. z. B. eines Hirntumors. Ihre Entstehung ist nicht 


1 ıheı heı schweren l tilel 


dureh die lokalen Veränderungen zu erklären. wie etwa die bereits 


ebene Neuritis ner\ optiei. Zahlreiche Faktoren, nieht zuletzt die zugrunde liegende St 























126 Bartelheimer: Hyperostosen des Hirnschädels bei Regulationskrankheiten 





des Hypophysen-Zwischenhirnsystems und wenigstens bei älteren Leuten — die begleitende 
eintretende Gefäßsklerose dürften dabei eine Rolle spielen. Mehrfach hat sich uns ein therapeutis 
Versuch mit hohen Sexualhormondosen, die dämpfend auf das Hypophvsen-Zwischenhirns\ 
wirken, sowie einen zefäßerweiternden und allgemein tonisierenden Effekt entfalten. erfola 
erwiesen 
Zusammenfassung 

Eine Durchsicht von zum Zwecke der Selladiaenostik angefertirten Schädelaufnahmeı 
daß sich bei einigen Regulationskrankheiten, beim Diabetes, bei der Adipositas, der Akrom« 
relativ häufig eine Hvperostosis frontalis findet, besonders bei jenen Formen der Zuckerkraı 
und der Fettsucht. bei denen klinisch Hinweise auf eine gesteigerte Hvl.-Tätiekeit vorliegen 
weeen auch die Rönteenuntersuchung de, Schädel: veranlaßt worden war. Sie findet sich vornehı 
bei Frauen, auch bei solehen, die noch nieht im Klimakterium sind. wenig bei Männern. B« 
\kromeegalie ist die charakteristische Verdiekung des Stirnbeines nach innen schon erheblich s« 
Unter 29 Patienten mit Hyperthvreose fand sie sich nur einmal, auch bei einer Polvzythämie uı 
polvglandulären Störungen (34 Fälle) war 6mal eine eindeutige Hfi. vorhanden und hierdurch 
unseren heutigen Kenntnissen ein Hinweis auf die veränderte Hvl.-Tätirkeit gereben. Bei N 
mondsscher Kachexie fehlen sie bei 14 Fällen immer, ebenso bei Kranken mit allein ausgeepı 


essentiellen H\ pertonus 


Unter den umschriebenen Hyperostosen des Schädels verdienen weiterhin noch die an der S 


tureiea bei Krankheiten des Hypophvsen-Zwischenhirnsvstems Beachtung, die bei der Akromeg 


vor allem vorkommen. die außerdem als hohes. steiles Dorsum sellae. als Sellabrücke und Se 
brücke in Erscheinung treten und bei vorhandener Osteoporose die Kalkarmut des Skelett 
demonstrieren 

In unserem Material, das, wie gesagt, von Krankheitszuständen stammt. bei denen nael 
kliniseh-endokrinolorischen Bild an eine Hvpophvsenstörung gedacht wurde, zeigt sich ferne 
wuıffälliee Häufigkeit von Verdiekungen der Schädelkalotte. Bei Diabetikern kamen diese 
einem Drittel der Fälle, etwas weniger häufig bei der Adipositas vor. Auch bei essentiellem H 
tonus, bei Simmondsscher Krankheit, bei sonstiger Magersucht, bei polvglandulären Stö 
und bei Hvpogenitalismus war sie mehrfach ausgeprägt, während sie in unserer Kontrollserie N 
weehsel- und Kreislaufgresunder immer fehlte 

Diese Beobachtungen weisen einen neuen Weg in der Analvse von Reeulationskrankheit: 
dem sie Einblicke in Abweichungen des Hypophvsen-Zwischenhirnsvstems verschaffen, die b« 
kommen der Stirnbeinhvyperostose wohl sicher sind und vielleicht auch an der übrigen Schädell 
zu andersartieen. nämlich universellen Knochenverdiekungen führen. Erst vereleichend: 
Untersuchungen können über die Entstehung der letzteren jedoch genauere und endgültig: 
sehlüsse vermitteln 

Für die Röntgendiagnostik hypophysärer Erkrankungen resultiert die praktisch wichtig: 
derung, sich nicht mit einer gezielten Sellaaufnahme zu begnügen. sondern immer auch die \ 


dige seitliche Schädeldarstellunge vorzunehmen 
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Aus der Röntgenabteilung (Leiter: Prof. Dr. G. Heeren) der Medizinischen Universitätsklinik Würzburg 


Über das Emissarium frontale 
Von Dr. Marianne Martin-Reith. Würzburg 
Mit 6 Abbildungen 


Auf der sagittalen Schädelaufnahme eines Verletzten fanden wir rechts der Medianlinie etı 
querfingerbreit oberhalb der Orbta zwei schattenintensive, geschlängelt verlaufende Linien. Sie 
hatten von lateral unten schräg nach medial oben ziehend voneinander den gleichen Abstand und 
schlossen zwischen sich eine schwache, bandförmige Aufhellungszone ein. Auf der seitlichen Auf 
nahme waren sie nicht sichtbar. Der Schädel zeigte sonst keine krankhaften Veränderungen. Diese: 


rische 


ungewöhnliche Befund konnte den Gedanken nahe legen. es handle sich um eine röntgenol 
Darstellung verkalkter Gefäße der Hirnrinde und der Pia wie bei der Sturge- Weberschen Erkran- 
kung. Damit war die Notwendigkeit einer eingehenden Untersuchung gegeben 
Die Durchsicht der Lehrbücher brachte keine Aufklärung. Nur bei Grashey, Typische Röntgeı 

bilder vom normalen Menschen, finden sich unter Nr. 202 und 203 zwei Skizzen, die mit unseren 
Befund eine gewisse Ähnlichkeit aufweisen und von ihm als Furchen der Vena frontoorbitalis b« 
zeichnet werden. Der gleiche Befund, nur seitenverkehrt. findet sich bei Nischikawa. Er betrachtet 
ihn als ein Emissarium orbito-frontale und verweist für seine Auffassung auf Tenchini. Sieg 


bauer erwähnt ein Emissarium frontale, durch das die Vena diploica frontalis in die Venen der Auge: 


röhle münde. Zuletzt hat Lindblom im gleihen Sinne darüber geschrieben 
höhl nde. Zuletzt hat | Ib] leil S l } | } 


Um diesen Widerspruch zu klären und die Bedeutung der Verschattungen bzw. der Aufhellung 
für die Differentialdiagenose festzulegen. begann ich mit der Durchsicht unseres Filmarchivs. Es 
wurden sämtliche Schädelaufnahmen vom Jahre 1927 ab bis einschließlich 1943, im ganzen et 
7500, durchgesehen. Die zahlreichen Enzephalogramme blieben unbeachtet, da durch die Luft 
füllung veränderte Abbildungsverhältnisse geschaffen werden, die den Vergleich mit einer Schäd« 
aufnahme ohne Luftfüllung nicht einwandfrei ermöglichen. Von diesen 7500 Schädelaufnahme:ı 
zeigten nur 24 die oben beschriebenen Schattenlinien mit dazwischen liegender Aufhellung. und ; 

nur im sagittalen okzipito-frontalen Strahlengang, teils rechts (12 mal), teils links (9 mal), teils beideı 
seits (3mal) der Medianlinie im unteren Drittel des Stirnbeins. Die Lokalisation im Stirnbein ergab 
sich aus der Lage der Veränderungen zur Lambdanaht. Bei einer Patientin fand sich nämlich dies« 
Naht auf der okzipito-frontalen Aufnahme oberhalb, bei einer Kontrollaufnahme im fronto-ok 
talen Strahlengang unterhalb derselben, so daß sie also weder im Hinterhauptsbein noch im hintere: 
Bereich der Scheitelbeine liegen konnte. Die beiden Schattenlinien waren durchschnittlich 2 
gleichmäßig voneinander entfernt. In 3 Fällen betrug der Abstand I mm. in 2 Fällen 3 mm. in 2 wei 
@ teren Fällen schwankte die Entfernung einmal zwischen 5, und 7 mm. ein zweites Mal zwische:ı 
und 7 mm. Bei 9 Patienten ließ sich das schmale Aufhellungsband mit schattenintensiven Grenz« 
von der Medianlinie her gekrümmt zum mittleren (5mal) und medialen (4mal) Drittel der obere: 
Begrenzung der Orbitae hinziehend, verfolgen. In einem Falle ließ sich sein unteres Ende in eineı 
rundlichen Aufhellung von etwa 5 mm Breite erkennen, die beiderseits in der oberen Begrenzung deı 
Orbitae sichtbar war. Die Länge des Aufhellungsbandes betrug im Durchschnitt 4—4,5 em. Die ober: 
(‚renze der Länge lag bei 5,5 cm, die untere bei 2 cm. In diesem Fall begannen die Verschattungen aı 


oberen Rand der rechten Orbita im medialen Winkel. Bei den übrigen 15 Patienten waren sie nuı 
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Abb. 1. Schattenintensiv scharf begrenztes Abb. 2. Kleine Aufhellune am medialen Ende des 
Aufhellungsband im rechten Stirnbein. schattenintensiv begrenzten Aufhellungsbandes 


dargestellt in einer Länge von 2—4 em. fast immer dicht neben der Medianlinie, teils rechts, teil- 
links, im unteren Drittel des Stirnbeins. Auf 8 Aufnahmen endeten die Schattenlinien mit der zwischeı 
ihnen liegenden Aufhellung in der Medianlinie in einer kleinen, rundlichen Aufhellunge von Stec| 
nadelkopf- bis Kleinlinsengröße 

Die Durchsicht der Krankengeschichten dazu ergab keine allen gemeinsamen Besonderheiteı 
Beide Geschlechter, vorwiegend jedoch das männliche (21 Fälle), waren betroffen. Auch gehörten di: 
Patienten den Altersstufen von 1I4—64 Jahren an und litten an Erkrankungen verschiedenster Natuı 
mit Ausnahme weniger Fälle, die überhaupt keinen organischen Befund hatten 

Als Resultat dieser Beobachtungen ergab sich die Vermutung. daß die beschriebenen Schatteı 
linien mit dazwischenliegender Aufhellungszone die röntgenographische Darstellung eines Knochen 
kanals im Stirnbein sind, der einmal in einer Öffnung in der Orbita endet und zum anderen Mal in deı 
Medianlinie entweder die Tabula interna oder externa durehbricht. Diese Vermutung ließ sich üı 
einem Fall durch die Sektion bestätigen (alle anderen Patienten waren nicht ad exitum gekommen 

In diesem Falle handelte es sich um eine erst 23jährige Patientin, die infolge eines Karzinoms 
im Kanalisgebiet des Magens ad exitum gekommen war. Wegen Verdachts auf Metastasen war auel 
der Schädel untersucht worden. Bei sonst normalem Befund zeigte sich auf der okzipito-frontaleı 
Aufnahme im unteren Drittel des rechten Stirnbeins, wie oben beschrieben. ein Aufhellungsband ı 
2.5 mm Breite und 4 cm Länge, das auf beiden Seiten von schattenintensiven Linien scharf begreı 
war, 13.5 mm oberhalb des rechten oberen Orbitalrandes begann und gekrümmt schräg nach 
wärts zur Medianlinie verlief (Abb. 1). Die Kontrollaufnahme im fronto-okzipitalen Strahlengang 
zeigte das gleiche Bild. Nur war hier am medialen Ende der Aufhellung bzw. der Verschattungen ein: 


rundliche Aufhellung von 2 mm Durchmesser zu sehen (Abb. 2). Bei der Sektion dieser Patient 
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\bb. 3. Zwei Öffnungen in 


der Tabula interna im Sulcus 





des Sinus sagittalis superior. 


überließ mir Herr Prof. Dr. Groll in dankenswerter Weise einen Teil des Stirnbeins. Dessen Inspek 
tion zeigte auf der der Orbita zugekehrten Sägefläche, im Maschenwerk der Diploe liegend, 2,5 em von 
der Medianlinie entfernt, rechts den ovalen Querschnitt eines Knochenkanals, dessen Liehtung den 
Längsdurchmesser von 3 mm und Querdurchmesser von | mm hatte und dessen Wand von einem 
| mm dieken, kompakten Knochenmantel gebildet war, der ein Blutgefäß umschloß. Gut 2 mm von 
der Medianlinie entfernt war er tangential getroffen. Auf der Innenseite des Stirnbeins. ! „em von deı 
Sägefläche entfernt, zeigte die Tabula interna im Sulcus des Sinus sagittalis superior eine größer: 
2 mm Durchmesser) und dieht darüber eine kleinere Öffnung (1 mm Durchmesser) (Abb. 3) 

Auf der Röntgenaufnahme des isolierten Stirnbeins (Abb. #4) zeigte sich. wie auf der früheren 
sagittalen Aufnahme des Schädels, rechts eine bandförmige. gekrümmt verlaufende Aufhellung mit 
sehattenintensiven scharfen Grenzen, die in der Medianlinie in einer kleinen, rundlichen Aufhellung 
aufhörte. Die bei der Inspektion des anatomischen Substrates gefundenen Maße der Entfernung des 
Knochenkanals von der Medianlinie, seiner Liehtung. die Größe der Öffnung in der Tabula interna 
stimmten völlig mit den entsprechenden Maßen dieses Röntgenbildes überein. Man kann also 
rückschließend annehmen. daß den beschriebenen röntgenologischen Befunden bei 24 Patien 
ten ein Knochenkanal entspricht, der das 
Stirnbein in seinem unteren Drittel. von demi 
Suleus des Sinus sagittalis superior herkom 
mend, schräg nach unten und lateral ge 
krümmt durchläuft. am oberen Ende deı 
Orbita mündet und ein Blutzefäß beheı 
beret. Die kleine Offnung oberhalb des U) 
sprungs im Suleus des Sinus sagittalis 
superior entspricht der Mündung einer sehı 
kleinkalibrigen Diploevene des linken Stirn 
beins auf Abb. 3. Das zur Lokalisierung deı 
Mündung des Kanals notwendige Stück des 
Stirnbeins konnte nicht entfernt werden: es 
kann aber kein Zweifel sein. daß sich auch 
anatomisch der Röntgenbefund betreffs deı 
Abb. 4. Isoliertes Stirnbein Mündung bestätigen würde 


nteenfortschritte 71.1 
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Zur Differentialdiagnose stehen zwei Arten von Knochenkanälen im Schädel, die Venen ı 
halten: 
® l. Die Kanäle der Diploevenen 
2. Die Emissarien. 


Da ihr Verlauf voneinander verschieden und eigentümlich ist, möchte ich zuerst ihre Anatomii 
Vergleich mit dem Röntgenbild darlegen. 

Der eine Teil des venösen Blutes verläßt den Schädel durch die Venen des Periosts nach 
Kopfschwarte und durch die Tabula interna in die oberflächlichen Venen der Dura mater, der and: 
durch die Diploevenen, die in besonderen Knochenkanälen der Diploe verlaufen. Die letzten sind 
hohem Maße inkonstant. Ihre klassische Beschreibung von Breschet gilt auch heute noch trotz J: 
Widerspruchs von Wischnewski. Nach Breschet unterscheiden wir auf jeder Schädelhälfte vi. 
große Sammelkanäle: die Vena diploica frontalis, die Venae diploicae temporalis anterioı 
posterior und die Vena diploica oceipitalis. Die Quellgebiete der einzelnen Stämme weisen unter 


ander reich verzweigte Anastomosen auf. Sie münden zum Teil in die benachbarten äußeren un«d 


inneren Venen des Kopfes durch rundliche, relativ enge Öffnungen des Schädels, die jeweils nur ein: 
Platte durchbohren, teils münden sie auch in die Emissarien, die im Gegensatz zu den Diploeven: 
die Tabula interna und externa durchbohren. 

Die Ausbildung der Gefäßkanäle der Diploe ist eine konstitutionelle Eigentümlichkeit. Ihre Enı 
wicklung, Ausbildung und Weite sind vom Lebensalter abhängig. In den ersten Lebensjahren fehle: 


sie in der Regel: nur im Bereich des Stirnbeins findet sich in der Jugend anatomisch häufig ein Venen- 


kanal (Langer, Merkel, Rubaschewa) schwankender Kaliberweite (bis 2,5 mm). Entgegen de 
früheren Annahme, daß das Kaliber dem Lebensalter direkt proportional sei und im umgekehrte: 


Verhältnis zur Zahl stehe, beschreibt Wischnewski, daß Greisenschädel oft nur eine ganz geringe 


Zahl von Diploekanälen mit winzigen Durchmessern zeigen und man andererseits bei Schädeln junge: 
leute stark ausgebildete Kanalnetze findet, deren Kanaldurchmesser 0,3—0,4 und sogar 0,5 en 
betragen. Schon vor ihm hatte Merkel festgestellt, daß die im 3.4. Lebensjahrzehnt am voll 
kommensten ausgebildete Diploe mit zunehmendem Alter zu schwinden pflegt. Mit diesen anato- 
mischen Befunden decken sich die röntgenologischen Erfahrungen Wankes sowie die Arbeiten vo: 
Lindblom u. Rubaschewa. Danach sind vor dem 3. Lebensjahr nennenswerte Venenkanäle nuı 
als große Ausnahme zu erkennen: Andeutungen mögen sich selten in der Supraorbitalregion und in 
Bereich der Stirn- und Scheitelhöcker finden. Vom 3. Lebensjahr an bis etwa zum 20. zeigt sich eiı 
starker Anstieg der Häufigkeit normaler und starker Venenkanalzeichnung mit dem Gipfel im Zeit- 
raum zwischen 15 und 20 Jahren. Danach folgt ein allmählicher Abfall, der mit zunehmendem l.e- 
bensalter immer stärker wird. Im Stirnbein erreichen die Kanäle ihre endgültige Breite von 2 mn 
offenbar im 4.—8. Lebensjahr, die Kanäle des Schläfenbeins nehmen an Breite zu bis zum 14. bi» 
IS. Lebensjahr (vorherrschende Breite 2 mm). Es ist wichtig zu wissen, daß man in jedem Leben=- 
alter Schädel ohne Diploekanalzeichnung finden kann. 

Das 2. Kanalsystem im Schädel stellen die Emissarien dar. Sie sind nur dazu da, um die Sinus 
durae matris mit den oberflächlichen Kopfvenen zu verbinden. Man kennt das Emissarium masto- 
ideum, partietale, oceipitale, eondyloideum und ein Emissarium Vesalianum. Zu den Emissarieı 
gehört aber auch der von uns im Stirnbein gefundene Kanal, das Emissarium frontale. Als Emissarieı 
sind auch zu betrachten das Foramen ovale und rotundum und der Canalis hypoglossi. 

Herr Prof. Dr. Elze gab mir dankenswerterweise Gelegenheit, an einem Schädel mit besonders 
präparierten Diploekanälen und einem Emissarium mastoideum den Unterschied zwischen Diploe 
und Emissarienkanälen zu studieren. Die ersteren haben bei nur schwacher Ausbildung der Dipioe 
eine teilweise kompakte Wand in Form der Tabula externa bzw. interna. Ist die Diploe dicker. 
sieht man die Kanäle in dem knöchernen Maschenwerk verlaufen, ohne daß sie an die Tabula externa 
bzw. interna grenzen. Sie haben dann nach v. Luschka keine selbständigen Wände, sondern we:ı 
den von der nachbarlichen, sich mehr und mehr verdiehtenden Knochensubstanz begrenzt, mit 
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deren Markräumen sie durch Poren kommunizieren. Diesem anatomischen Befund entspricht die 
röntgenologische Darstellung der Diploekanäle als scharf begrenzte Aufhellungsbänder, doch ohn« 
erheblich schattenintensive Begrenzung am Rande. Das Emissarium mastoideum, wie auch die übhri 
ven Emissarien, haben dagegen eine ringsherum reichende kompakte Knochenwand, ebenso wie unse: 
beschriebener Kanal im Stirnbein. Diese kompakte Knochenwand ergibt im Röntgenbild die schat 
tenintensive Begrenzung des Aufhellungsbandes (Abb. 5) 

Die Diploekanäle zeigen auch anatomisch und röntgenologisch reichlich Verzweigungen und sind 
von wechselndem Kaliber. Bei den Emissarien sind echte Verzweigungen unbekannt. Die auf Spe 
zialaufnahmen des Schläfenbeins sichtbaren spärlichen scheinbaren Verzweigungen des Emissariun 


mastoideum (Maver, Otologische Röntgendiagnostik) sind sicher teilweise dargestellte Mündungs 





Abb. 5. Emissarium mastoideum 





u stellen von Diploevenen in das Emissarium mastoideum. Das Kaliber der Emissarien bleibt auel 
ın mehr oder minder gleich. Damit deckt sich auch unser Befund. Wir fanden röntgenologisch kein« 
al Verzweigung des Kanals im Stirnbein, auch war seine Liehtung fast immer gleich weit 
Auch der Verlauf der Diploekanäle zeigt charakteristische Unterschiede von dem der Emissarieı 
e ‚Jene laufen lange Strecken im Schädelknochen. verbinden sich durch die Nähte hindurch mit deı 
Venen der benachbarten Knochen und ergeben ein sehr inkonstantes Bild. Die Emissarien dagegen 
IN verlaufen mehr oder minder auf dem kürzesten Wege durch den Schädel und sind immer an deı 
IS- gleichen Stelle zu finden. So konnten wir auch in unseren Fällen den Kanal immer im unteren Drittel 
des Stirnbeins erkennen und fanden eine durchschnittliche Länge von nur 4—4.5 em. Wenn diese 

UN Länge zu groß erscheinen möchte, so braucht man nur darauf hinzuweisen, daß auch das Emissarium 
mastoideum mehrfach röntgenologisch als mehrere Zentimeter lang nachgewiesen werden konnte 

Ferner konnte man bei unseren Befunden in den meisten Fällen röntgenologisch im Stirnbein 
eine Diploevene auch deshalb ausschließen, weil 18 Schädel keine oder nur minimale Diploekanal- 
zeichnung aufwiesen. Von den übrigen 6 Schädelaufnahmen zeigte nur eine das gleichzeitige Auf 
treten eines deutlich ausgeprägten Diploegefäßsystems und unseres beschriebenen Kanals in großeı 
e Weite (teils 7 mm breit) und doppelseitiger Anlage (Abb. 6). Dieser Patient hatte klinisch eine Veı 
I letzung der Kopfschwarte, aber keinen vermehrten Hirndruck, der zu einer Erweiterung des Emis 
sarıums hätte führen können. Die übrigen 5 Schädelaufnahmen hatten deutlich erkennbare. abeı 
geringe Diploekanalzeichnungen. 

Nach seinem Verlauf hat man den beschriebenen Kanal als ein Emissarium frontale zu be- 


zeichnen, das den Sinus sagittalis superior mit den Venen der Augenhöhle verbindet. Es ist im Schrift- 
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tum nur wenige beschrieben. Tenec| 
bezeichnete 1905 als ,,‚anomalo‘ emissaı 
orbito-frontale einen Kanal, der am S 
del eines 29jähr. Mannes von der Wöll 
der rechten Orbita, gleich hinter 
Foramen supraorbitale ausgehend, d 
frontale in seiner ganzen Dicke auf ı 
5em Länge durchlief und nach oben 
innen zu verlaufend in der Nähe der ( 
frontalis in die Schädelhöhle endet. E 
dies der erste bekannte Fall. Tene! 
nahm an, daß durch diesen Kanal 
leicht ein der Vena orbito-frontalis 
höriger Venenausläufer einge. deı 
Sinus sagittalis superior mit der \: 
ophthalmica verbände. Nach Lindb 
soll das Emissarium frontale in der Hau 
sache den gewöhnlichen Diploekaı 
gleichen und in der Regel nur eins 
gefunden werden: der Kanal könne dab 
bis zu 2mm breit sein 

Nach unserem Material kann 


erklärt, daß entwicklungsgeschichtlich d 





6 Stirnbein paarig angelegt ist. Im Geg« 
satz zu Lindblom habe ich als ob« 


(Grenze der Kaliberweite dieses Emiss 


Abb. 6. Ausgeprägte Diploevenenzeichnung und doppel- 
angelertes Emissarium im Stirnbein. ums 7 mm gefunden (vel. Abb. 6). Dies: 


Tatsache gewinnt dann an Bedeutung 


wenn man bedenkt. daß vermehrter Hirndruck die Emissarien erweitern kann. Lindblon 
nämlich zweimal mit Sicherheit ein erweitertes Emissarium orbito-frontale, bedingt durch 


mehrten Hirndruck, gefunden haben, einmal bei einem parasagittalen Meningeom der Konvexit 


das den lateralen Teil der Fissura Sylvii einschloß. Er stellt dabei als Regel auf, daß man aus d« 
Messungen nur dann Schlußfolgerungen auf Erweiterung ziehen dürfe, wenn der Wert einer Mess 
den Höchstwert des Normalen überschreite. Als oberste Grenze der Breite des Emissarium front 
aber nimmt er 2 mm an. 

Entgegen der Ansicht von Lindblom erscheint es mir doch möglich. durch die schattenintens 
Begrenzung des Aufhellungsbandes, den kurzen Verlauf und das Fehlen von Verzweigungeı 
Emissarium frontale von frontalen Diploekanälen zu unterscheiden, selbst wenn jenes sich nuı 
weise darstellt 

Das Emissarium frontale oder orbito-frontale ist ein zwar seltener, aber völlig normaler Bel 
Da es aber so gut wie unbekannt ist und sich oft nur teilweise ohne sichtbaren Ursprung oder M 
dung darstellt, ist seine Kenntnis wichtig. um Fehldeutungen auszuschließen. Ohne seine Kennt 
ließe sich z. B. annehmen, daß man es mit einer einzigen erweiterten Diploevene zu tun habe, dis 
an einer Stelle befände, wo gewöhnlich auf der Röntgenaufnahme keine Diploevene zu beobacht: 


j 


ist (Erdelvi): daraus läge der Schluß auf ein Meningeom im Stirnbereich nahe. Zur röntgenologis: 
Sicherung dieser Diagnose müßten sich allerdings außerdem noch umsechriebene Knochenve:ı 
rungen finden. Die beschriebenen Schattenlinien könnten weiterhin röntgenologisch den Verd 


auf eine Sturge- Webersche Erkrankung erwecken. Sie ist eine Mißbildung, die primär die kl 


auftreten, was sich leicht aus der Tatsach« 


Emissarium frontale auch doppelseitig 





das 


eNne 


das 


elt 
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(jeläße der Pia, des Gehirns, der Augen und der Haut befällt. Die mißgebildeten Gefäße in Gehirn 
und Pia haben große Neigung zu Verkalkung und stellen sich röntgenologisch auch als geschlängelt 
parallel verlaufende Schattenlinien dar. Erschwerend kommt hinzu, daß der Röntgenbefund bei eineı 
Sturge-Weberschen Erkrankung trotz ausgedehnter pathologischer Gefäßveränderungen nu 
minimal sein kann. Die Differentialdiagnose kann schwierig werden, wenn man berücksichtigt, daß 
bei der Sturge-Weberschen Erkrankung die Herde multipel voneinander unabhängig auftreten 
können und das Emissarium frontale doppelseitig angelegt und nur teilweise dargestellt sein kann 
Die Unterscheidung wird aber möglich dadurch, daß bei der Sturge- Weberschen Erkrankung die 
Schattenlinien keine Aufhellung zwischen sich einschließen und daß in ihrer Umgebung feinste Kalk 
schatten gefunden werden. Zur Differentialdiagnose steht ferner eine abnorm verlaufende, verkalkte 
Arterie. da man die Aufhellung zwischen den Schattenlinien vielleicht übersehen kann. Der Fehl 
deutung einer Fissur wird man nur schwer zum Opfer fallen. 

Ferner kann man annehmen, daß das Emissarium frontale, wie die Diploevenen für die Patholo 
sie Bedeutung hat. Nach Wanke nimmt nämlich offenbar die Tuberkulose der Schädelknochen 
(hämatogener Diploetuberkel) ihren Ausgang von diesen Venen. Die Caries luetica geht oft von ihnen 
aus. Nach Aschoff verbreitet sich das syphilitische Granulationsgewebe entlang der Venenkanäle 
im Schädel. Auch die unspezifische Osteomyelitis des Stirnbeins kann auf dem Wege einer Thrombo- 
phlebitis des Emissarium frontale sich verbreiten. Bei Schädeltrepanationen kann ein getroffenes 
Emissarium frontale die Ursache zu Blutungen sein. Endlich darf man. wie schon erwähnt. die Eı 
weiterung dieses Emissariums als ein Zeichen vermehrten Hirndrucks betrachten 


Zusammenfassung 
Röntgenologischer Nachweis des Emissariums frontale: Es stellt sich als ein schmales, unveı 
zweigtes, kurzes Aufhellungsband mit schattenintensiven Grenzen ein- oder doppelseitig im unteren 
Drittel des Stirnbeins dar. Diese Kennzeichen machen eine Verwechslung mit Diploekanälen unmög 
lieh. Seine Kenntnis ist wichtig für die Differentialdiagenose bei der Sturge-Weberschen Erkran 
kung, Meningeom, Gefäßverkalkung und Schädelfissuren. Es kann der Ausgang der spezifischen und 
unspezifischen Schädelknochenerkrankungen sein: bei einer Trepanation kann es die Ursache zu 

Blutungen werden: vermehrter Hirndruck kann es erweitern 
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Detailwiedergabe, Reflexlicht und Kontrast im Schirmbild 
Von Dr. Helmut Distel, Frankfurt a. M*. 
Mit 16 Abbildungen 


Im Anschluß an die Arbeiten von Berkhoff (Bd. 65, H. 1, 8. 33) wurden weitere Versuche 
die Detailwiedergabe im Schirmbild unternommen. Insbesondere wurde hinsichtlich Filmmateris 
und Entwickler auf dieser Arbeit aufgebaut. Erwähnenswert ist, daß in der Luftbildphotographis 
bei der auch möglichst genaue Detailwiedergabe gefordert wird, ein hochkonzentrierter, also o 
körnige aber kontrastreicher arbeitender Entwickler verwendet wird. obwohl theoretisch die Fi 


kornentwieklung eine bessere Wiedergabe ergeben müßte 
Aleınformaf 


Modelle +/2l0n— 


Aomera Fokus 
Schirm 


sy 


Mıttelformar 


200m — > 
F 


m 


Abh. 1. 


Im einzelnen war Aufgabe der Arbeit festzustellen: 
A. 1. Die Größe der gerade noch abbildbaren Objekte im Kleinformat 
2. Den zu dieser Abbildung notwendigen Kontrast. 
3. Den Einfluß von Schirm- und Filmkorn auf die Abbildung. 
B. Den Vergleich zwischen der Abbildbarkeit derselben Objekte im Mittel- und Kleinformat 

Wir benutzten dazu die Schirmbilder der unten näher beschriebenen Aluminiummodelle in deı 
nebenstehend abgebildeten Versuchsanordnung (Abb. 1). 


Als Aufnahmegerät wurde eine Müller-Rotalix-Drehanode mit einem Brennfleck von 1,2 mm’ 


in Verbindung mit einem Müller-Maximus-D-Kondensatorgerät verwendet. 


Als Leuchtschirm fand das Fabrikat Neosal-Heyden Verwendung. Der Abstand Röhre-Leucht 


schirm betrug bei sämtlichen Versuchen 2 m, um eine möglichst parallele Strahlung zu erzielen. Al» 
& I 


Modelle dienten (Abb. 2 und 3): 
a) Sechs 1 mm dieke Aluminiumplatten, die je 3 Reihen von 6 stufenförmigen senkrechten Bohrunge" 


von 1-6 mm Tiefe und einer Fläche von etwa 1. ?2 und 3 mm? aufwiesen. 





Si 
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hi Das Positiv zu a) 3 Reihen von 6 runden Stäben mit 1—6 mm Höhe und einer Stärke von etwa 
|. 2 und 3 mm?, die in eine Zelluloidplatte senkrecht eingelassen waren 
e) Ein Siemensstern. Ein solcher Stern besteht aus einer Plexiglasplatte mit 36 schwarzen und 36 


weißen Sektoren. Als schwarze Sektoren sind Bleilamellen von 0.03 mm Stärke aufgebracht. Beı 
der Abbildung erleidet die ursprüngliche Struktur des Sternes nach der Mitte hin eine sichtbare 


31 7 l 


Störung. Durch den Radius dieses Störkreises läßt sich nach der Formel n die 


Breite des Sektors am Rande des Unschärfekreises berechnen! 





\bh. 2. Modelle (Kontaktabzug einer Doneoaufnahme 








} Imm 














w, } mm 


Querschnitt des Stabmodelles Querschnitt des Bohrungsmodelles 








\hbh. 3 


Bei den Kleinformataufnahmen wurde das Siemensgerät nach Holfelder mit einer Tenax 
Sonnar 1:1,5; F 5 em) bei einem Schirm-Kameraabstand von 1.00 m und einer Verkleinerung 
von 16.4 verwendet. Für das Mittelformat kam eine Leica (Hektor 1:1,9: F 7.3 em) bei einem 
Schirm-Kameraabstand von 0,45 m zur Verwendung. Die Verkleinerung von 5,3 entspricht einem 


Format von etwa 75 75 mm. 
de Als Filmmaterial wurde der bei Röntgenreihenuntersuchungen allgemein eingeführte Agfa 
Fluorapid-Film verarbeitet. Die Entwicklung erfolgte im Röntgenrapidentwickler, also einem geroh 
körnig aber kontrastreich arbeitenden Entwickler 
In dem Ausgangsversuch mußten, um einen Vergleich zu ermöglichen, die Aufnahmen, die beı 
ht verschiedener Spannung die gleiche Grundschwärzung aufwiesen, ermittelt werden Dies wurde bei 
us steigender Spannung durch Verkleinern des Milliampere-Sekundenproduktes erreicht Das Ergebnix 


dieses Versuches zeigt Tabelle 1. 


‘) H. Franke, Z. angew. Photographie 3, 6: 85. An dieser Stelle sei Herrn Dr. H. Franke (Siemens-Reiniger) 
für die Überlassung des Sternmodells und die Anfertigung der anderen beiden Modelle gedankt 
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(ileiche Schwärzung ergaben: 














Tabelle I. kV Kilovoltzahl; MAS - Milliampere-Sekundenprodukt; sek. Belichtungszeit in Seku 
Kleinformat Mittelformat 
kV MAS sek. kV MAS sek. 
39 100 0,400 39 250 3,300 
59 20 0,060 59 50 0,175 
S5 10 0,045 S5 25 0,150 








Die Aufnahmen mit diesen Belichtungszeiten wurden, da eine Differenz in der Abbildungss 
zwischen Stäben und Bohrungen auftrat, mit einem Mikrometerokular ausgemessen. Die mikr: 
pischen Messungen ergaben bei verschiedener Spannung praktisch die gleichen Ergebnisse, wes! 
nur eine Tabelle wiedergegeben wird. Die Tabelle 2 enthält in Millimetern die gemessenen Dh 
messer der Stäbe (DmSt) und Bohrungen (DmBo) sowie die gemessenen Durchmesser der Bilder d\ 
Stäbe (St) und der Bilder der Bohrungen (Bo) bei 59 kV Spannung. Um nicht wie bei der graphisch. 
Darstellung (Tab. 3) die Messungen in Okularskalenwerten anzugeben, wurden die Ergebnisse iı 
umgerechnet. (Modellgröße in mm ist gleich gemessener Skalenwert multipliziert mit dem Verklein: 
rungsfaktor des Formates, dividiert durch den Faktor des Mikroskopobjektives. Da der Skalenw: 


in OÖ, mm gemessen wurde, ist die Gleichung mit 0,1 zu multiplizieren.) 


Tabelle 2. 


























Fläche 
Höhe 3 mm? 2 mm? I mm? 
6 mm 2,5 MR 1,4 
> mm 2.4 1,6 1.3 
5) - e 
Bohrungen + mm 2,3 1,5 1,2 
3 mm 2.2 1,5 1,1 
2 mm 2,1 nm nm 
I mm 
DmBo 2.05 1,45 1,01 
DmSt 1,95 1.45 1.03 
6 mm 1,8 1,4 09 
> mm 1,7 > 0,9 
Stäbe t mm 1,6 1,3 0,8 
3 mm 1,5 1,2 nm 
2 mm 1,4 nm nm 
| I mm | nm | nm | nm 


Bei Betrachtung der Tabellen 2 und 3 zeigt sich, daß die Bilder der Stäbe mit gleicher Flüch: 
erstens einen kleineren als den gemessenen Durchmesser aufwiesen und daß zweitens bei Abnahı 
der Höhe eine weitere Verringerung des Durchmessers bis zu 0,5 mm auftrat, d. h. bei den Stäbe 
mit 1 mm? Fläche eine Abnahme des Durchmessers um etwa die Hälfte. Allerdings waren diese Wert 
nicht mehr meßbar, da die Formwiedergabe ungenau oder der Kontrast zu gering wurden. Dies: 
Werte wurden mit ‚„‚nm’ aufgeführt und nicht mehr sichtbare mit dem Zeichen ,,@' 

Die Bilder der Bohrungen waren im Durchschnitt bei 6 mm Tiefe um 0,4 mm größer als « 
gemessene Durchmesser der Modelle. Bei Abnahme der Tiefe nähern sich diese dem Durchmesser di 
Modelle und sind ihm bei 2 mm Tiefe gleich (Abb. 4). 

Die Erkennbarkeit der Bilder der Stäbe war besser als die der Bohrungen. Formgetreu wurdeı 
die Abbildungen nur bei 39 kV und einer Fläche von 3 mm? wiedergegeben. Bei steigender k\ -/al 
und geringerer Fläche ändert sich die Kreisform der Modelle über Elipsen und Mehrecke zu Dr 
ecken ab. und bei höchster kV-Zahl und geringster Objektgröße sind lediglich innerhalb des Kreis 


t 
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Tabelle 3. Hohe der Stabe bzw. /ıefe der Bohrungen inmm 


bereiches gelagerte Kornanhäufungen oder Aussparungen Hinweis, daß hier eine stärkere chemische 
Umsetzung stattgefunden hat. Als Grenze der Erkennbarkeit wurden gefunden 

















4 Höhe 
Fläche Stäbe Bohrungen 
| 3 mm’ | I mm 2 mm 
hei 39 kV 100 MAS 2 mm’ | mm 2 mm 
I mm | mm 2 mm 
1) 
| 3 mm | I mm 2 mm 
hei 59 kV 20 MAS 2 mm: I mm 2 mm 
I mm: | I mm 2 mm 
I 
| 3 mm‘ I mm 2 mm 
hei 85 kV 10 MAS 2 mm? | I mm 2 mm 
r Il mm 2 mm | > mm 
chi | 
me Beim Mittelformat ist eine Verringerung des Durchmessers bei geringerer Höhe ebenfalls zı 
ei beobachten, jedoch nicht in dem gleichen Ausmaße wie beim Kleinformat 
mie Die Grenze der Erkennbarkeit liegt bei Stäben unter | mm? Fläche und I mm Höhe, bei deı 
est Bohrungen bei I mm? Fläche und 1 mm Tiefe. Formgetreu ist die Wiedergabe ebenfalls nur bei 39 k\ 
Sowohl beim Kleinformat als auch im Mittelformat fällt bei den Bohrungen ein Hof um den ab- 
le gebildeten Punkt auf, der wohl auf dem normal zu erklärenden Phänomen. daß Flächen im Bereich 
I starken Kontrastabfalles heller erscheinen als ihre Umgebung. beruht. Die Photometerkurven zeiger 
ın dieser Stelle keinen negativen Ausschlag. 
leı Der Versuch wurde dahin erweitert. daß sämtliche Aufnahmen mit und ohne Reflexlicht ge- 
ah macht wurden. Da kein mit T-Schutz ausgestattetes Objektiv zur Verfügung stand, wurde nach deı 
e von Franke angegebenen Versuchsanordnung der Leuchtschirm so weit abgeblendet. daß nur in 


IS Bereich der Modelle wirksames Röntgenlicht auftreffen konnte 
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Abb. 4. Vergrößerte Mikrophotographien a) der Stäbe, b) der Bohrungen. 


Ein Einfluß des Reflexlichtes konnte subjektiv nicht festgestellt werden. Zur objektiven Da 
stellung dieser Verhältnisse wurden sämtliche Abbildungen mit einem Mikrophotometer von Zei 


de 


photometriert. Abb. 5 zeigt das Resultat. Aus technischen Gründen wurde auf die Darstellung d 
größten Punktes verzichtet. Sämtliche Kurven wurden doppelt geschrieben, um Zufallsschwanku: 
gen auszuschalten. Die oberen 3 Doppellinien zeigen als negative Ausschläge die Registrierungen dı 
Bilder der Stäbe in der Reihenfolge 3 mm?, 2 mm?, 1 mm?, die unteren 3 Doppellinien als positiv: 
Ausschläge die Aufzeichnungen der Bohrungen in umgekehrter Reihenfolge. Die Nullinieder Stäbe ist 
infolge der gleichmäßig starken Schwärzung der Grundfläche ruhig, im Gegensatz zu der der Bol 
rungen. Diese zeigt infolge einzelner Körner innerhalb der hellen Grundschicht starke Schwankunge 


Einen objektiv noch meßbaren Kontrastunterschied ergeben: 





I Höhe 

















Fläche 
| Stäbe Bohrungen 
| 3 mm? Il mm Il mm 
39 kV 100 MAS | 2 mm’ I mm I mm 
Il mm? Il mm I mm 
| 
) 3 mm’ 2 mm | Il mm 
59 kV 20 MAS | 2 mm? 2 mm | Il mm 
I mm? 3 mm I mm 
3 mm? 2 mm | Il mm 
85 kV IO MAS 2 mm? 2 mm | I mm 
I mm? 3 mm | I mm 
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3 mm? Stäb« 


> mm?’ Stäh« 


I mm? Stähs« 


> 
I mm Bohrun en 


> mm? Bohrung 


3 mm? Bohrun 





Abb. 5a und 5b. Mikrophotometerkurven von Negativen mit der Belichtung 39 kV, 100 MAS. links mit’Ret 
licht, rechts ohne Reflexlicht 


2 


3 mm? Stähs 


> mm? Stäh« 


I mm? Stäbe 


I mm? Bohrungeı 


> mm*® Bohrungen 


3 mm: Bohrungen 





\hbh. 5: und >d. Mikrophotometerkurven von Nerativen mit der 3elic htung: 29 kV, 20 MAS, links mit Reflex 
licht, rechts ohne Reflexlicht 


Besonders auffallend ist der erhebliche objektive Kontrastunterschied zwischen Stäben und 
Bohrungen zugunsten letzterer, was im Gegensatz zu der subjektiven Empfindung steht. Es sind 
Bohrungen in den Kurven wiedergegeben, die unter dem Mikroskop bei verschiedenster Beleuchtungs 
stärke nicht mehr zu sehen sind. 

Es muß dazu bemerkt werden, daß nur nebeneinanderliegende Kurven in Beziehung auf den 


Kontrast vergleichbar sind, während untereinanderliegende Kurven diesen Vergleich nicht gestatten 
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3 mm? Stäbe 


2 mm? Stäbe 


I mm? Stäbe 


I mm? Bohrungen 


> mm? Bohrungen 


3 mm? Bohrungen 





Abb. 5e und 5f. Mikrophotometerkurven von Negativen mit der Belichtung: 85 kV, 10 MAS, links mit Ref 


licht, rechts ohne Reflexlicht. 


da bei verschiedener Größe der auszumessenden Objekte der Kontrast zuı Grundscehwärzung 


zum Bildpunkte sich um einen konstanten Wert verschiebt. 


Die Photometerkurven ergeben ebenfalls keinen Unterschied der Bilder mit und ohne Reflexlich 


Aus diesem Grunde wurde ein zweiter Versuch mit verstärktem Reflexlicht durchgeführt. Hier; 
wurden zwei Negative benötigt. Erstens ein normal belichtetes und zweitens ein Negativ mit ve 


stärktem Reflexlicht. Die Versuchsanordnung war zunächst die gleiche wie beim ersten Vers 


Modelle IX39KV 3 Fokus 


°. Schirm 


Versuch: Reflexlicht 


Hi IOX39KV Fe B j 
Iımm Bleıfolıe \bb. 6a und 6h 


Weben den Modellen wurde noch ein 8 mm starkes quadratisches Bleiplättchen angebracht, dur: 
das eine direkte Belichtung dieser Stelle ausgeschlossen war. Durch eine einmalige Belichtung 
39 kV bzw. 59 kV wurde das Normalnegativ gewonnen. Das Bild mit verstärktem Reflexlicht w 
zuerst wie das Normalbild belichtet (Abb. 6a). Darauf wurden die Modelle entfernt und an der: 
Stelle eine 9 mm starke Bleifolie angebracht, um eine weitere direkte Belichtung dieser Stelle a 
schließen, und alsdann 1lOmal mit 39 kV bzw. 59 kV belichtet (Abb. 6b) 





un 


Detailwiedergabe, Reflexlicht und Kontrast im Schirmbild l+1 


Die Photometrierungen dieser Bilder zeigt in der obersten Kurve die Kontraststufe des den 
Bildern beigegebenen Bleiquadrates. Die übrige Kurvenanordnung gleicht den ersten Photometrik 
rungen (Abb. 6e und d). Das Absinken des Kontrastes bei lOmaliger Belichtung entspricht den 
Grauschleier des Bildes durch das Reflexlicht. Bei diesen Versuchen war der Einfluß des Reflexlichte- 
‚erhältnismäßig gering. 

Beiden Aufnahmen des Siemenssternes waren die gleichen Erscheinungen zu beobachten wie bei 
der Abb. der Stäbe und Bohrungen. Die ungedeckten Felder, die die Röntgenstrahlen in ganzer Stärke 
auf die Folie auftreffen ließen, wurden größer abgebildet als die gedeckten Sektoren. was bis zu einem 


Verhältnis von 1:1,5 auftrat. Die Grenze der Abbildbarkeit wurde bei einer Sektorenbreite im Klein 


format von 0,5 mm und im Mittelformat von 0.3 mm gefunden. Sehr anschaulich zeigt Abb. 7. daß 
die Grenze der Abbildungsmöglichkeit hier durch die Korngröße des Filmes gegeben ist. Nach deı 


Spitze der unbelichteten Sektoren nimmt die Korndichte derart zu. daß schließlich kein Kontrast 


unterschied zwischen belichteten und unbelichteten Sektoren besteht 


Bleiquadrat 


3 mm? Stäbe 


2 mm? Stäbe 


I mm? Stäbe 








cht 
rz\ en 
\t 
I mm? Bohrungen 
ce 
> mm? Bohrungen 
3 mm? Bohrungen 
Mikrophotom« terkurven 
\hh. bi zeisrt das Ergebnis des Versuc hes ha \hh 6d das des \ı rstlke he shh 
Ergebnisse: 
I. Nach Berkhoff ist die Abbildbarkeit eines Objektes im Schirmbild nur teilweise abhängig von 
der Größe des Schirm- und Filmkornes. zum anderen abhängig von dem Kontrast 
2. Dieser Kontrast wiederum ist abhängig: a) Von dem Objektkontrast im Röntgenbild 
b) Von dem schirmeigenen Kontrast e) Von der Gradation des Filmes 
Nach unseren Untersuchungen wurde bei hohem Objektkontrast (NSiemens-Stern) und optimalen 
Schirm- und Filmkontrast gefunden, daß die gerade noch abbildbare Sektorbreite 0.5 mm beträgt 
rel Nach den Vergrößerungen dieser Aufnahme ist der zentrale Unschärfekreis hierbei wesentlich durch 
mit die Korngröße des Filmes bedingt. Dies entspricht ungefähr dem Befund von Berkhoff, deı 
rde schätzungsweise | mm? als Grenze der Erkennbarkeit bei optimalem Kontrast angibt und gleichfalls 
. } 4 . . 
re dem von H. Franke in oben angerebener Arbeit 


Bei abnehmendem Objektkontrast (Stäbe und Bohrungen) dagegen findet sich, daß Objekte 


einer bestimmten Größe bei hohem Kontrast größer als bei geringem Kontrast abgebildet werden 
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Abb. 7. Mikrophotov: 

r ; ir f i , Berung des Kleinforn 

7 . ; u und schwarz umrandet 
. - ; \ Mittelformates. 





und zwar so, daß bei geringem Kontrast die Größe des Bildes in die Größenordnung des Filmkorne- 
gerät oder aber, wie aus der Abbildung der 2- und 3-mm?-Stäbe bzw. Bohrungen hervorgeht. di 
Abbildung bei geringen Objekthöhen mangels Objektkontrast aufhört, obwohl die Bildgröße wei 


oberhalb der Korngröße liegt. 
So ergibt sich die Frage, ob bei einem Siemens-Stern aus einem weniger kontrastgebenden \ 
terial als Blei unter gleichen Aufnahmebedingungen ebenfalls bis zu einer Sektorenbreite von 0,5 mı 


abgebildet würde, oder ob, wie bei den von uns benutzten Stäben und Bohrungen, die Abbildung: 


grenze bei etwa 1 mm liegen würde. Mit andern Worten: Der Radius des Unschärfekreises, der dı 


Sektorenbreite direkt proportional ist, würde sich bei Objekten mit geringerem Kontrast verdoppel 


und damit in eine Größenordnung geraten, die weit über der Kornunschärfe liegt. 


Zusammenfassung 
Es wurden Versuche mit Stab- und Bohrungsmodellen aus Aluminium mit verschiedener Flücl 


und geringer werdendem Objektkontrast bei steigender Spannung im Schirmbild unternommen. Di: 


Aufnahmen wurden mittels Mikrometer und Mikrophotometer analysiert. 
Als Abbildungsgrenze wurde eine Fläche von I mm? mit einem Objektkontrast von | ı 


Aluminium bei mittlerer Spannung gefunden. 


Versuche mit einem von der Firma Siemens-Reiniger hergestellten Siemens-Stern aus Bleifoln 


ergaben bei dem erhöhten Objektkontrast eine Abbildungsgrenze von 0,5 mm 
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Aus der Wissenschaftlichen Hauptstelle der Auergesellschaft AG.. Berlin 


Über Strahlenschutzstoffe hoher Absorptionsleistung 
Von K. G. Zimmer 


Im Laufe der letzten Jahre hat sich das Interesse in steigendem Maße wieder den Problemen des 
strahlenschutzes zugewandt. Die einschlägigen Bestimmungen wurden bedeutend verschärft. um zu 
vewährleisten, daß trotz steter Ausbreitung röntgenologischer Untersuchungsverfahren in Medizin 
und Technik jede Gesundheitsschädigung des mit durehdringenden Strahlen arbeitenden Personals 
vermieden wird. Dieser Verschärfung der Bestimmungen steht bisher unseres Wissens keine ent 
sprechende technische Entwicklung gegenüber. d. h. die Verbesserung des Strahlenschutzes wurde 
lediglich durch quantitativen Ausbau bekannter Einrichtungen und nicht durch qualitative Ver 
hesserungen zu erreichen versucht. 

Wir haben uns bereits seit längerer Zeit mit der Schaffung von neuartigen Strahlenschutzstoffen 
hoher Absorptionsleistung beschäftigt, wobei unsere Arbeit zunächst nicht auf die durch die Ver- 
sehärfung der Bestimmungen auftretenden Probleme ausgerichtet war, sondern vielmehr auf die Ver- 
besserung des Strahlenschutzes in solchen Fällen. in denen das bisher meist benutzte Abschirmmate- 
rial Blei aus bestimmten Gründen nicht ausreicht. Die Ergebnisse eines Teils unserer Arbeiten. be- 
treffend Strahlenschutzstoffe für den Bau radiumtherapeutischer Geräte, sind bereits früher mit 
geteilt worden (Zimmer, 1943). Wir glauben jedoch. daß unsere Versuche auch für allgemeinere 
Strahlenschutzprobleme in der Röntgentechnik von Interesse sein könnten und berichten im folgen- 
den kurz über bisher nicht in Betracht gezogene Stoffe: Thoriumoxvd, Thoriummetall und Uran- 
metall. 

Thoriumoxvd ist einer der wenigen nichtmetallischen Stoffe, die ein schweres Element ent- 
halten und gleichzeitig eine hohe Dichte aufweisen. Das Problem bei der Herstellung eines praktisch 
verwendbaren Materials aus Thoriumoxyd bestand darin, das diesem Stoff im kristallinen Zustand 
eigene hohe spezifische Gewicht bei der Herstellung fertiger Formteile zu erhalten. Durch Sinterung 
unter geeigneten Bedingungen gelang es, Thoriumoxvd-Formstücke anzufertigen, die mit eineı 
Diehte von 9,3 g je Kubikzentimeter fast die theoretische Dichte von 9,69 g je Kubikzentimeter er- 
reichen. Die Formstücke besitzen eine glatte Oberfläche und entsprechen in ihren mechanischen 
Eigenschaften etwa denen von Hartporzellan. Sie dürften sich als Strahlenschutzstoff besonders in 
allen den Fällen eignen, in denen die Anwendung eines Metalles unzweckmäßig ist. 

Aus Thorium- und Uranmetall können durch Sinterung bzw. Vergießen kompakte Bleche. Plat- 
ten und Stäbe hergestellt und diese mittels spanabhebender Bearbeitung in beliebige Formen gebracht 
werden. Die Dichte der fertigen Stücke liegt für Thorium mit 11,5 g je Kubikzentimeter in der Nähe 
der des Bleis (11,3 g/’eem). beim Uran mit mehr als IS g je Kubikzentimeter wesentlich darübeı 

Es muß an dieser Stelle darauf hingewiesen werden. daß die Dichte allein noch kein klares Bild 
von der Absorptionsleistung eines Stoffes ergeben kann, da bekanntlich für die Absoı ptionsvorgänge 
auch die Stellung des Atoms im periodischen System der Elemente von wesentlicher Bedeutung ist 
Wir haben daher in Tabelle 1 die durch Messung bestimmte Absorptionsleistung (im Bereich von 
60-170 kV) der drei hier in Frage stehenden Materialien im Vergleich zu der von Blei aufgeführt 
Man erkennt, daß im diagnostischen Bereich. d. h. bis etwa 100 kV das Thoriumox vd dem Blei prak- 


tisch gleichwertig ist, während es bei härterer Strahlung weniger absorbiert. Thorium metall ist im 
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diagnostischen Gebiet dem Blei überlegen, jedoch nicht so wesentlich, daß es aus diesem Grund: 
Blei vorzuziehen wäre. Dennoch dürfte es in besonderen Fällen Anwendung finden, da es wese 
bessere mechanische Eigenschaften aufweist als Blei, wodurch neue konstruktive Wege ersch 
werden. Für härtere Strahlung ist Thoriummetall dem Blei um einen geringen Betrag unterlvs 
Uranmetall besitzt im diagnostischen Gebiet eine wesentlich höhere Absorptionsleistung als B 
so daß die gleiche Schutzwirkung mit etwa der halben Materialdicke erreicht werden kann. Aus 
härterer Strahlung ist es dem Blei in seiner Leistung überlegen 

Es ist nicht Aufgabe dieser Arbeit, auf die möglichen Anwendungen der neuen Strahlens: 
stoffe und die damit erreichbaren Verbesserungen im einzelnen einzugehen. zumal die diesbezi 
Entwicklung noch ganz im Anfang steht. Auf die Versuche zu einer Anwendung in der Rad 
therapie wurde bereits früher hingewiesen: über weitere Anwendungen soll nach Abschluß d: 
fenden Arbeiten berichtet werden. Doch hoffen wir, daß der vorliegende Hinweis auf die neuartis, 
Strahlenschutzstoffe auch anderen Stellen Anregung zur Erprobung derselben gibt und damit 
beiträgt, die angestrebte allgemeine Verbesserung des Strahlenschutzes auch da zu erreichen 
bisher gebräuchlichen Materialien sich als nieht oder nieht vollkommen geeignet erwiesen | 

Für die Durchführung von Absorptionsmessungen sind wir Herrn Dr. R. Jaeger, Ockst 
für Sinterungsversuche an Thoriumoxvd Herrn Dr. E. Ryschkewitsch, Frankfurt a. M.. kı 
misches Labor der Deutschen Gold -und Silber-Scheideanstalt zu Dank verpflichtet 


Tabelle 1. Bleigleichwert von gesintertem Thoriumoxyd (ThVO,), von Thoriummetall (Th 


Uranmetall (U) in Abhängigkeit von der Strahlenhärte 














Strahlenhärte mm Blei, die 1 mm folgender Stoffe entsprechen 

kV, ThoO, Th!) U 

60 1.60 2.30 
70 1,12 1,55 2,40 

s0 1,08 1,43 2.233 

90 1,02 2 2.14 

100 0,90 1,10 1.85 

110 0,79 0,91 1,48 

120 0,68 0,79 1.34 

130 0,63 0,75 1,27 

140 0,63 78 1,28 

150 0,65 0,85 1,29 

160 0,71 0,90 

170 0,79 0094 

tal 0,90 1.16 I.s1 





Zusammenfassung 

Absorptionsmessungen im diagnostischen Bereich ergeben, daß Thoriumoxydsinterkörpe:ı 
Thoriummetall dem Blei als Strahlenschutzstoff praktisch gleichwertig sind. während Uranme! 
dem Blei wesentlich überlegen ist. so daß die gleiche Schutzwirkung mit etwa der halben Metalld 
erreicht werden kann. Auch bei härterer Strahlung weist Uranmetall eine höhere Absorptionsleist 
als Blei auf 
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Über die Eigenfilterung von Röntgenröhren nebst deren Schutzbehältern 
e e 


und damit zusammenhängende Fragen 


Von Prof. Dr. Walter Rump 


Wissenschaftlicher Mitarbeiter der Siemens-Reiniger-Werke. Erlangeı 


Mit 13 Abbildungen 


Il. Einleitung 


Nach den ..Begriffsbestimmungen für die Rönteentechnik Normblatt DIN 6814 D 1. Beuth 
Vertrieb G. m. b. H., Berlin SW 68) versteht man unter der Eigenfilterung ..die Filterung der von 
Brennfleck im Nutzstrahlenbündel ausgehenden Strahlung durch die von ihr zu durehdringende:ı 
Wandungen und sonstigen Werkstoffschiehten der Röhre und des Gehäuses’! 

Während früher die Kenntnis der Eigenfilterung weniger wichtig erschien. da die alten offen 
hetriebenen Röhren meist eine sehr dünne Glaswand besaßen. ist in neuerer Zeit vor allem dureh 


den Einbau von Röhren in strahlensichere häufig ölgefüllte Behälter. die Eigenfilterung so stark 


gestiegen, daß sie zur Erzielung vergleichbarer Ergebnisse bei Strahlenmessungen und auch bei 
der medizinischen Anwendung der Röntgenstrahlen unbedingt berücksichtigt werden muß. Bereits 
m Jahre 1933 wird in einem Komiteebericht des I. amerikanischen Kongresses für Radiologie auf 
die Wiehtigkeit der Bestimmung der Eigenfilterung (initial filtration) hingewiesen?). Auch das 
deutsche Normblatt DIN Rönt 2 1933 Bauvorschriften $ 12 enthielt schon die Vorschrift. daß bei 


x 
Rh) 
Durehleuchtungsgeräten der Aluminiumgleichwert der Röhrenwandung an der Strahlenaustritts 
stelle mindestens 0,7 mm betragen und auf der Röhre angegeben sein mußte. Nunmehr ist in den 
neuen deutschen Normen für den Strahlenschutz DIN 6811 $ IS und 26 die Angabe der Eigenfilterung 


ıllgemein vorgeschrieben. doch fehlte bisher die Erläuterung einer für die Praxis geeieneten Methode 


zur Messung derselben 


>. Die Literatur über die Bestimmung der Kigeenfilterune 


In der Literatur kommen vor allem folgende Arbeiten als einschlägige in Betracht 


I. L.8. Tavlor und G. Singer, Washington D. ( „Standard Absorption Curves for Speeifving t 
Qualitv of X-Radiation”, a.a.®. 

2, H. Behnken und H. Nitka, PTR, Berlin: „Zur Charakterisierung von technischen Röntgenröhre:ı 
Phvs. Z. 36 [1935]: 459. 


3. H.Eschbach, Leipzig: „Zur Frage des Wandfilterwertes von Vollschutzröhren Strahlenth. 6? 
19381: 287. 

+. R. Thoraeus, Stockholm: „Standard Curves of the Absorption of Roentgen Rays in Aluminium and 
their Employment for Estimating the Equivalent of the Initial Filtration in Roentgen Tubes \eta 


radiol. (Schwd.) 21 [1940]: 603. 


In jedem Fall handelt es sich darum. den Gleichwert der Eigenfilterung in bezug auf das Material 
des benutzten Zusatzfilters. meist Aluminium oder Kupfer. zu kennen, damit die Gesamtfilterung 


gleich Eigenfilter und Zusatzfilter) in Millimetern Al oder Cu angegeben werden kann 


‚In dieser Definition ist nicht gesagt, was unter der vom Brennfleck ausgehenden Strahlung verstanden 
werden soll. Bekanntlich entsteht die Röntgenstrahlung in einer mehr oder weniger großen Tiefe des Anode: 
etalls und erleidet dementsprechend eine Schwächung. In der Eigenfilterung, wie sie aus der Nutzstrahlung 
schlossen wird, ist die Filterung in der Anode mit enthalten. Die hier mitgeteilten Untersuchungen gelten füı 


hren mit Wolframanode: für andere Anodenstoffe können veringe Abweichungen auftreten 
) 1.8. Tavlor und G. Singer, Radiologv (Am.) 22 [1934]: 445 


R 
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In der ersten Arbeit (Tavlor und Singer) wird die Eigenfilterung aus den Schwäe 
kurven in Al oder Cu bestimmt, indem für die zu untersuchende Röhre bei einer bestimmte: 
stanten Gleichspannung die Schwächungskurve aufgenommen und diese mit einer entsprech« 
Normalkurve dureh Parallelverschieben zur Deckung gebracht wird. Die Normalkurven w 
mit einer Röhre aus .‚Cerium’-Glas von 1.29 mm Dicke aufgenommen. Die Eigenfilterung 
Röhre ist nicht berücksichtigt: es ist nur angeereben, daß sie ungefähr 0.02 mm Cu entsı 
Man erhält daher bei Benutzung dieser Kurven stets einen entsprechend kleineren Wert 1! 


Kirenfilterung 


In der zweiten Arbeit (Behnken und Nitka) wird ähnlich verfahren. Hier ist aber ein« 
mit Lindemann-Fenster benutzt, deren geringe Kigenfilterung durch Extrapolation des rezi 
Differentialquotienten der Schwächungskurve in Aluminium zu 0,12 mm AI bestimmt 
Die Normalkurve gilt aber nur für eine Spannung von 31 kV, eine Bedingung. die in der | 


im allgemeinen nicht eingehalten werden kann 

Bei der dritten Arbeit (Eschbach) wird die Eigenfilterung bestimmt durch Messuı 
Halbwertschieht (HWS) in Cu bzw. Al und Vergleich derselben mit Werten aus Normall 
die die Abhängigkeit der HWS von Spannung und Filterung darstellen. Diese Normalkurve 
aus der Literatur entnommen und dürften in bezue auf die Berücksichtieung der Kigrenfil 


der für die Aufnahme der Normalkurven benutzten Röhren verbesserungesbedürftig seiı 


| 


In dieser Beziel ung ıst die vierte Arbeit (Thoraeus) einwandfrei. da hier eine für den / 


eigens angefertigte Röhre mit einem Fenster aus 0,2 mm AI benutzt wurde. Dementspre« 
beziehen sich die angeerebenen Normalkurven, die die Schwächung und die Halbwertschicht: 
Bereich von 50 bis 100 kV konstanter Gleichspannung zeigen, nur auf Aluminium. Leider s 
\lessungen bei einem Fokus-Abstand von 227.3 em gemacht. so daß die Kurven in den ı 
Fällen nieht benutzt werden können. weil der eroße Luftwere. besonders bei weichen Strahl 
erheblich schwächt 

Die bisher vorliegenden Unterlagen reichen also zu einer einwandfreien Bestimmuı 


Kirenfilterung einer Röntgenröhre ohne oder mit Behälter nieht aus. Die Ergebnisse der w« 
beschriebenen Messungen sollen dazu dienen. diese Lücke auszufüllen 


3. Eigene Versuchsanordnung 


\lle Messungen wurden mit dem Küstnerschen Eiechstandgerät voreenommen, bei deı 
das Cellon-Eintrittsfenster durch eine Stvroflexfolie 0.02 mm stark) ersetzt worden waı 
wich der weiche Anteil der Rönteenstrahlung bei Messungen ohne Zusatzfilter möglichst vollst 
erfaßt wurde. Auf diese Weise erübrigt sich eine Korrektur des EKichfaktors beim | bergeaı 
harter zu weicher Strahlung. Die Befürchtung. daß dann die harte Strahlung (200 kV) wege 
Eindringens von in der Luft vor dem Fenster entstehenden Elektronen in die Kammer unı 
emessen werden würde. erwies sich als unbegrründet. da ein nennenswerter Unterschied bi 
sleichsmessungen mit dünnem und diekem Fenster nicht gefunden werden konnte. Das ist 
dadureh zu erklären, daß der Zuwachs an Elektronen von außen her dureh einen Verlust 
elichen wird. der dadureh entsteht. daß ein Teil der im Innern der Kammer ausgelösten Elekt 
nach rückwärts durch das Fenster entweicht. Der Eigenablauf des (Gerätes wurde. wo es not 
war, berücksichtigt 

Alle Messungen, bei denen es nicht anders angegeben ist, wurden bei konstanter Gleichspa 
durchgeführt, die von einem Stabilivolt-Apparat mit guter Spannungsglättung (Welligkeit 
als 2%,) geliefert wurde. Die Röhrenspannung wurde laufend mit einem Culmimeter (Spanı 
messer an einer Abzweigung eines Hochohmwiderstandes parallel zur Röhre) gemessen. Das ( 
meter war mit Kugelfunkenstrecke geeicht. Bei einem großen Teil der Untersuchungen ko! 
Spannung und Stromstärke durch Isostat und Stabilisator konstantgehalten werden: im 


wnrde von Hand reguliert 








| Uber die Eigenfilterung von Röntgenröhren nebst deren N 


\ls Röntgenröhre diente eine eigens angefertirte Röhre mit Lindemann-Fenster. Nik 
ie Hohlanode mit Bervlliumfenster und war mit Siedekühlung versehen. Die Röhre wurd: 
nA bis 100 kV. in Ausnahmefällen bis 130 kV, frei in Luft betrieben. Für höhere Spannung: 


Doppelglasröhre benutzt. deren Kigenfilterung 


s 200 kV wurde eine Doglasröhre 
ırde 
Die Röntgeenstrahlen gelangten aus dem \pparateraum durch ein Fenster in einer Tı 


n Smm Blei in den Meßraum. Die Messungen wurden in Im Fokusabstand wemacht : die D 


istungen sind aber im folgenden für 50 em als dem gebräuchlichen Fokusabstand angzereb« dabe 
vurde die Schwächung in 50 em Luft berücksichtiet. Die Ausblendune betrug >? > cem?. Di: 
Blende war, ebenso wie die Filter. etwa ın deı \litte zwischen Fokus und N ımmerblende re l 
Eine Einwirkung der Streustrahlung von den unter Umständen sehr starken Filt« 

erkbaı 

t. Schwächunes- und Härtungseleichwert 
Bei der Filterung der Nutzstrahlune einer Röntzenröhre handelt es sıel esehe 

denen eine selektive Absorption ausgenutzt werden soll) immer um eine Hä ne der Stı 

| h. aus dem Strahlengemisch sollen die weichen. langewelligen Strahleı orzuesweilse beselt 
\nteile geschont werden. Es muß deshalb zur Best mung d Kigeı le 


harten kurzwelligen 
leiche Strahlenhärte nıcht d : vleich« 


n worden. Aber in den Begriffsbest 


liejenige Dicke in \lodeı ( u gesucht werden die die a 


enge. ereibt. Darauf ist meist keine Rücksicht genomme 


ungen (DIN 6814) ist aus diesem Grunde ein Unterschied gemacht zwischen dem Härtungsg 
wert deı Kigrenfilterung und dem Schw ichungsgleichwert eines Strahlenschutzstoltes «dl ‘ 
etzteren Falle lediglich auf eine Herabsetzung der Dosisleistune ankommt: auch in den Reg 
für die Röntgeendosismessung (DIN 6809) ist die Kirenfilterunge unter den Faktoren geı | 
uf die Härte Einfluß haben 

Da unter Umständen beträchtliche Unterschiede ıscheı Sl echu s d H 

hwert bestehen können, sollen zunächst die Ergebniss: mn Untersuchungs iteeteilt werd: 


vielcı 


lie in dieseı Riehtung angestellt wurden \ls Materialieı die ornehmlıel ! Strahlen wir! 


Röhren und Behältern benutzt werden. wurden Röhrenelas. Bervllum und Wachs (an Stellı 
Ol) mit Aluminium oder Kupfer in bezug auf Schwächung und Härtung verglichen. Besond: 
eingehend wurden Al und Cu in ihren Beziehungen zueinande tersucht eilin der Pı x 
lie Frage auftritt. welche Dosisleistunge und welehe Härt:« er\ t& st f k \l-1 
dureh Cu oder umgekehrt ersetzt wird 
Die Bestimmung des Schwächungsgleichwertes bietet keine besonderen Schwierigkeiten. M 
mmt unter Benutzune von Zusatzfiltern steigender Dicke die Schwächuneskurven für die 


oleiehenden Substanzen auf. zeichnet sie wie üblieh in ein halblogarithmisches Ras 


nmittelbar an gleichen Dosisleistungen die zurehörieen Dieken ab 


Härtungesgeleichwertes. da es hier erforderlich ist 


und die Abhängiekeit der Härt: 


Schwieriger ist die Bestimmung des 
ıhlreiche Dicken beider Substanzen je die H ırte zu Messel 
der Schichtdicke graphisch darzustellen. Aus diesen Kurven kann man dann die zu einer bestüı 
4 


Härte sehörizen Dicken deı beiden Substanzen ıblesen \lle diese \lessunger mubteı tl 


schiedene Spannungen ausgeführt werden, so daß zur Erzielung der hier mitgeteilten Ergeb 
ıne sehr langwierige Arbeit erforderlich waı 

\ls Maß für die Strahlenhärte wurde die Halbwertschicht 
6a die Schichtdicke eines Stoffes in Millimetern. die bei Einschaltung in den Strahlengang dis 


l) sisleistunge auf die Hälfte herabsetzt. Diese HWS wird auch als wahre HWS bezeichnet 
reduzierten HWNS hrınıft 


vewihlt das ist nach DIN 6809 


Die Verwendung der an sich physikalisch besser definierten sog 


Versuche zeigten. keine wesentlichen Vorteile. auch ist ihre Bestimmung aus der Tangent: 


Schwächungskurve etwas umständlicheı 


Holthusen und Braun, (irundlagen der Röntgenstrahlendosieru V'erlae Thieı 
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Für die beiden Filtersubstanzen Al und Cu ergab sich. wohl wegen der bei beiden Fi 
verschiedenen Inhomogenität der Strahlung, daß die Gleichwerte der Schichtdicken für g 


Strahlenhärte nicht dieselben sind, je nachdem ob man die Al-HWS oder die Cu-HWS ben 


Im allgemeinen zeigte sich im Laufe der umfangreichen Messungen, daß die AlI-HWS labil: 
als die Cu-HWS. Es wäre deshalb empfehlenswert, wenn für alle Spannungen (vielleicht mit 
nahme der „überweichen‘‘ Strahlen) einheitlich das Kupfer zu HWS-Messungen verwendet w 


zumal es auch für „überharte‘‘ Strahlen noch brauchbar ist, wo die in DIN 6809 $ 6 empfohl: 


Stoffe Zinn und Blei versagen?). 
Um die Möglichkeit zu geben, zu einer gegebenen Cu-HWS die entsprechende Al-HWS 
I die für homogene Strahlung geltende Beziehung zwi: 


finden und umgekehrt, ist in Abb 


beiden dargestellt, entsprechend der Gleichung HWS wenn die HWS in Millimeter: 
il 

Schwächungskoeffizient « in ent! gemessen sind?). Die Kurven gelten bei nicht zu geringer Filt: 
mit euter Annäherung auch für inhomogene Strahlungen, wie an dem vorliegenden Zahlenmat: 


bis 3mm Cu-HWS nachgeprüft werden konnte. Die beigeschriebenen Zahlen geben die den H 


wertschichten bei homogener Strahlung zugeordneten Wellenlängen an. Sie können dazu dis 


aus der gemessenen HWS die mittlere Wellenlänge einer inhomogenen Strahlung zu bestiı 
doch benutzt man dann besser an Stelle der ..wahren“ die „reduzierte HWS, da andernfa 
gefundene mittlere Wellenlänge zu klein ist. 

Auch zur Bestimmung der Homogenität (DIN 6809 $ 7) ist Kupfer viel geeigneter als .\ 
minium, weil bei Benutzung von Aluminium bereits bei verhältnismäßig geringer Filterung 
Verhältnis der zweiten zur ersten HWS (der Heterogenitätsgerad®)) nahezu Eins wird, so daß « 
Homogenität der Strahlung vorgetäuscht wird, die keineswegs vorhanden ist (vgl. Tab. 1, S. 144 


Dieses Verhalten des Aluminiums beruht darauf, daß die Härtung einer Strahlung uı 


wirksamer erfolgt, je steiler der Schwächungskoeffizient mit zunehmender Wellenlänge 


anste 


ü : u 
In Abb. 2 sind die Massenschwächungskoeffizienten ' für Kupfer und Aluminium in Abhängig 
‘ 
von der Wellenlänge in logarithmischem Maßstab dargestellt. Man sieht daraus, daß im G« 
langer Wellen der Anstieg für beide Stoffe gleich ist. während die Steilheit bei Al mit abnehm« 
Wellenlänge bald geringer wird, d. h. eine weitere Verstärkung des Al-Filters, die ja eine 
schiebung der mittleren Wellenlänge bedeutet. bringt in diesem Gebiet nur eine geringe Zuna 


der durch die HWS definierten Härte: die Schwächungskurve in halblogarithmischer Darste 
wird fast geradlinig und die Strahlung scheint nahezu homogen zu sein 

') Vgl. W. Rump, Strahlenther. 68 [1940]: 391. 

) Die Werte für die Schwächungskoeffizienten wurden folgenden Arbeiten entnommen: Für die W 


> 
ye\ \ 


längen bis 0,04 A Sizoo und Coumou, Phvsica 3 [1936]: 921: von 0,05 bis 0,21 A Cuvkendall, Phvsii 
»0 11936]: 105: von 0,22 bis 1.0 A Allen, Phvsic. Rev. (Am.) 27 [1926]: 266. 
H 


°) Nach den Regeln für die Röntgendosismessung wird die Heterogenität durch das Verhältnis der 2 
p 


zur 1. HWS gekennzeichnet. Das entspricht dem Vorschlag von Christen aus dem Jahre 1915 (Fortschı 
venstr. 23, S. 215): eine Strahlung ist also um so homogener, je kleiner dieses Verhältnis ist. [In der obeı 
führten Arbeit von Eschbach wird irrtümlich gesart, daß der Inhomogenitätsfaktor h nach Christen du 
2, HWS I. HWS 
. ermittelt wird. Da dieser Irrtum in einer neueren Arbeit des gleicher 
I. HWS 

fassers (Fortschr. Röntgenstr. 66 [1942]: 141) sich wiederholt, möge dies hier erwähnt werden.) Nach Aı 
vieler Röntgenologen und auch nach der des Verf. wäre es anschaulicher, wenn an Stelle des Heterogeı 
erades der umgekehrte Wert, nämlich der Homogenitätsgrad gewählt würde, also das Verhältnis der 1. | 
zur 2. HWS. Dann würde einer homogenen Strahlung als der höchstwertigen auch der höchste Zahleı 
nämlich Eins, zukommen, während die in der Praxis stets verwendeten Strahiengemische durch ein: 
kleinere Zahl gekernzeichnet würden, je weiter sie von der stets anzustrebenden Homogenität abweicher 


Formel A 


So sart Christen, von dem die Kennzeichnung der Härte durch die HWS und ebenso die der H 
„daß es mit der Heterogenität der Röntgenstı 


venität stammt allerdines im Jahre 1915, a.a.0®. 
nicht so schlimm steht, wie von einigen Autoren mit Vorliebe hervorgehoben wird, ergibt sich daraus, da 
einige Millimeter Al genügen, um die Heterogenität recht nahe an Eins heranzuhringen 


| 
i 


\: 

















Uber die 





Ist tleren OS 


Kirenfilterunge von Rönt 


venrohren ne 


Der Grund für den verschiedenen Verlauf der Kurven deı 


Schwächungskoeffizienten vo 


d (Cu liegt darin. daß die Koeffizienten deı Streuung die ja einen Teil deı Schw ichung ausimach 


fiir beide Stoffe nahezu gleich und nur wenig wellenlängenabhängir sind 


effizient von Kupfer etwa lOmal so groß ist wie der von Aluminium 


erößeren Einfluß auf die Schwächung 


\luminium einen wesentlich 


\leßeı vehnisse 


Die Messungen wurden bei 50. 70 und 100 kV. bei Cu und A 


(leiehspannung gemacht 
Ad) Nun nimm Kur ft 
Die Ergebnisse der umfangreichen 


\bb. 3 dargestellt 


whmender Filterdicke steiler ansteigen und um so höher liegen. je höher die Spannung ist 


\lessungen für die Beziehungen 


Man sieht. daß die Schwächungsgleiehwerte auf Kurven lieven 


während deı 


\bsorptiorn 


Die Streuune hat dahe 
wich bei 200 k\ koı 
\ischen Al und ( 
v die l 

letzt: 


Verhalten eilt aber nur für den hier verwendeten Spannungsbereich von 50 bis 200 kV, bei niedrige: 


Spannungen kehrt es sich um. so daß die Kurven um so höher liegen 


Die Erklärung dafür ergibt sich aus dem Verlauf der Schwäc hungeskoeffizienten 


e niedriger die Spannu 


\bb. 2). In Ab 


Ist als Abszissenmaßstab neben deı Wellenlänge auch die Spannung entspret her d deı bekannte 


12,35 


k\ und eine weitere Teilung entsprechend k\ . 


Formel 
/. 


oilt für homogene Strahlung bzw. für die Grenzwellenlänge deı 


letztere eibt einen Anhalt für die Beziehung zwischen deı 
Wellenlänge. wie sie bei normal gefilterter Strahlung vorhanden ist 
ınzefähr den Verhältnissen, die in der Praxis vorlieren 


selektiven Absorption des Kupfers (Ka — Cu 


es erfolet wegen der Breite des Wellenlängenbandes der normalen Strahluns eiı 


Abb 


Massenschwächuneskoeffizienten für 


sang, wie es in > dureh die gestrichelte Linie angedeutet ist 


etwa IO kV die Koeffizienten gleich sind. Das Al-Filter füı 
diesen Bereichen etwa 3.3 mal (Verhältnis der Dichten 
Filter, während im Bereich von etwa 40 k\V ein Maximum (33) füı 


Die Kurven für die Härtungseleichwerte 
IO0 k\ 


erelmäßige wie die für gleiche Schwächung. Für 200 und 


70 und 50 kV sind sie dagegen leicht konvex gekrümmt und durehkreuzen 


inhomogeneı 


Röhrenspannung und einer m 
In letzterem F 


die hier eine Rolle spielt. nicht scharf 


\l und Cu zeigt nun daß oberhalb etwa 500 k\ 


orle ıiche Schw x hung 


{ 


bezogen auf vleiche (u H\WS 


sind 


Bremsstrahluı 


diese Skala entspricht 
l auch die (irenze dd 
hei | 3s A 


ıllm ihli heı Ihe 


ılle lieg 


Der Verlauf der Kurven d 
und unter!l 


muß deshalb 


so stark sein wie das entsprechende ( 


las 


Di: KeIN\ 
verlaufen nicht 


N ıhezu 


für 


du 


eeradlinie. | 


höhere Spranı 


€ 


erhältnis liegt” 


geltenden Kurven, vermutlich wegen der selektiven Durchlässigkeit des Kupfers für weiche Strahleı 


Für 70 kV 


eine Kurve eingetragen 


sind die Verhältnisse in Abb 


die die Härtuneseleichwerte bezogen auf 


t in erößerem Maßstab dargestellt 


die 


und dazu Ist ı ( 


lei he 


\I-HWS, angibt 





sonde # 


Diese Kurve steigt anfangs steil an, schneidet in ihrem weiteren Verlauf die beiden anderen Kurver 


ınd verläuft dann flacher als die Kurve für die Härtungsgeleichwerte 


etztere Verhalten ist nieht ohne weiteres verständlich. dagegen ist 


bezogen aut Cu H\WS I) 


der anfängliche wesentli: 


ıbweichende Verlauf wahrscheinlich durch die selektive Absorption des Kupfers, die bei der Welleı 


ange 


von 1.38 A liegt. bedingt 


Dazu kommt noch. daß in diesem Bereich das Spektrum deı 


/ 


Eigenstrahlung des Wolframs. des Antikathodenmaterials. liegt (vel. Abb. 2). so daß die starkeı 
I, Iı- und a,-Linien etwa bei | IS \ verhältnism ibie wenig veschwächt werden und einen Zusäatz 


ıchen weichen Anteil für die restliche Strahlung bilden 


und geringer Filterung dem 


- 


ledriger Spannung 


Die Folge davon ist 


Kupfer an härtendeı 


daß Aluminiun 


\ ıirkung 


N ' 
uberlereı S1 


| *) Dies folet aus dem Schwächungsgesetz DL DL,‘ i_ worin DL, die Anfangsdosisleistung, DI 

1) eistung nach Durchdringung eines Stoffes von der Schichtdicke d, #« den Schwächungskoeffizienten 

lesen Stoff bedeuten. Für zwei verschiedene Stoffe werden die Enddosisleistungen DL, und DL, gleich, wen 

9 DL, € nd, DL, DE. ‘ "j.d, ist oder Hl, !, u,d, oder d,:d Hy: oder wenn man die Masseı 
ichungskoeffizienten benutzt: :d, (nt. £ 2. : (24,/9,) Bei Gleichheit der Massenschwäcl 


izienten verhalten sich also für gleiche Schwächung die Dieken zweier 


Stoffe umgek 


wie die D 


ehrt 
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Dies tritt besonders hervor. wenn die Härte durch die Al-HWS vemessen wird. während fü 
Cu-HWS. wieder durch die selektive Durchlässigkeit, ein gewisser Ausgleich entsteht. Mit 
nehmender Spannung verschwindet dieses Verhalten, so daß es bereits bei 100 kV nur noch 
bemerkbar ist. Wenn diese Erklärung richtig ist. müßten die Unterschiede bei Verwendung 
anderem Antikathodenmaterial geringer sein 

Bei den Kurven für 200 kV (Abb. 3) ist zu beachten. daß sie wegen der Eigenfilteruı 
benutzten Doglas-(Doppelglas-)röhre erst bei dem Punkt 0,2 Cu’5 Al beginnen 

Die folgende Tabelle I gibt für 200 kV. 5 mA. 50 em Fokusabstand und I mm Cu-Filte 
für die verschiedenen Al-Gleichwerte die Dosisleistunzen. Halbwertschichten und auch die | 


rogenitätsgrade +, und A;). je nachdem die Härte auf Cu- oder Al-HWS bezogen wird 











Tabelle 1 
Filtereleichwerte für eleiche DL, zleiche (u-HWS und gleiche AL-HWS 
Filter | DL CuHWS |  , \I-HWS a 
mm r mın mm | mm .n 
1.0 Cu | 15 15 | 1.5 14.6 1.06 
6 Al 15 1,2 1,8 | 12,4 1,13 
27 \l N 1.5 | 1.» 14.0 1.06 
30 \l GN 1.6 1,4 14, 1.05 


Die gleichgehaltenen Werte in den senkrechten Zeilen sind unterstriche:ı 
Einem Filter von Imm Cu entsprechen also bei 200 k\ 


I6 mm Al für gleiche Schwächung 


.)= 


se m Cu-H\WS 
ie \I-HWS 
Die außerdem in der Tabelle angegebenen Heterogenitätsgerade A,., und h,, zeigen, dab A 


minium, wie schon erwähnt, für die Angabe der Heterogenität wenig 


veelenet Ist da die Wi 
von Ay, sehr nahe Eins liegen und eine Homogenität vortäuschen, die in Wirk 





ichkeit nicht 
handen ist 
h) Röhrenglas- Aluminium und Röhrenglas-Kupfe 
Von den gebräuchlichen Röhrenglassorten wurde das Mo-Glas 1447' von Schott 


untersucht. Die Ergebnisse sind in Abb. 5 dargestellt. Ebenso wie bei Aluminium-Kupfer (Al 
steiet der Al-Schwächungsgleichwert einer bestimmten Glasdieke mit abnehmender Spanı 
doeh ist die Zunahme nur geringe und die Krümmung der Kurven ist leicht 


punkte für die Härtungsgleichwerte streuen stark: man kann abeı 


konkav. Die M 
mit für die Praxis ausreich:« 


(senauigkeit eine gerade Linie hindurchlegen. aus der abzulesen ist. daß in dem untersu: 


Spannungsbereich I mm Röhrenglas 1,5 mm Alentspricht. Die Abweichungen liegen innerhalb 


Für das Verhältnis Röhrenglas-Kupfer liegen sowohl die Schwächungsgleichwerte w 


Härtungsgleichwerte für die verschiedenen Spannungen in dem angegebenen Dickenbereie! 


nahe beieinander und die Kurven durchschneiden sich mehrfach. so daß aus Zweckmäßig 


eründen nur eine einzige Kurve angegeben ist. wobei der maximale Fehler 5°, beträg 
Krümmung dieser Kurve ist umgekehrt wie bei Al: daraus kann man schließen. daß die n 
\tomnummer des Glasmaterials zwischen der Atomnummer des Al (13) und der des Cu (29 


Dieses Verhalten beruht auf dem hohen Zn-Gehalt dieses Glases 


Ce) Berylli ım-Alun ını 1 m und B: ryllı 1 Ä 1} L 


Bervllium wird bekanntlich wegen seiner Hitzebeständigkeit und seiner großen Durel 


für Röntgenstrahlen als Fenstermaterial bei Hohlanodenröhren verwendet. Es 


standen NS! 
verschiedener Dicke zur Verfügung. so daß bis 12 mm Be gemessen werden konnte, doch 


Material nicht ganz einheitlich, die Meßpunkte streuen daher ziemlich stark Besonders bi 


Vereleich mit Al \bh. 6) kreuzen sich die Kurven der Gleichwerte für die 


verschiedener N 
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gen, so daß man am besten eine einzige mittlere Kurve für alle Spannungen verwendet. D« 


ximale Fehler beträgt dann 7°. Dies gilt sowohl für den Schwächungs- wie für den Härtung 


ehwert. Beim Vergleich mit Cu liegen die Punkte besser. Der Anstier der Uu-Gleichwert: 
lie Schwächung erfolgt umgekehrt mit der Spannung. während die Cu-Gleichwerte für die Härtı 
t der Spannung ansteigen. Im ganzen gesehen ist die Durchlässiekeit des Bervlliums s: 


| ı das Be-Fensteı bei den üblichen Stärken für die Kirenfilterung nur wenlze ausmac ht 


d) Wachs- Aluminium und Wachs-Kupfe 
Wachs (Zeresin) wurde der einfacheren Versuchsanordnung wegen an Stelle von Ol unters 
las ja in den modernen Röhrenschutzhauben und Einkessel-Apparaten viel verwendet wird 
Jurehstrahlt werden muß. Auch bei diesen Messungen streuten die Werte für Al stärker als für 
Hier wurden auch Messungen bei 130 kV gemacht. Wie die Darstellung in Abb. 7 zeigt. steirrn dı« 
hwächungsgleichwert in Al wie in Cu mit deı Spannung Bei den H irttungsgleichwerten streuse 


lie Meßpunkte für Al so stark. daß nur eine mittlere Kurve für den untersuchten Spannungsbereiel 


ngegeben werden kann: für Cu liegen die Meßpunkte so dicht beieinander, daß auch hieı 


ittlerer Wert ausreichend ist. Die maximalen Abweichungen betrugen im ersten Fall 1 
‚weiten 6°, 
Wenn man diese Meßergebnisse zusammenfassend überbliekt. so sieht man. daß trot li 


frewandten Mühe noch manche Einzelheiten der Klärung bedürfen. Es geht aber daraus heı 
laß bei den leichten und niedrigatomigen Stoffen wie Wachs und Bervllium der Härtuneseleic 
vert geringer ist als der Schwächungsgleichwert. während bei dem untersuchten Röhrenglas beidı 
Werte nahezu übereinstimmen. Da zudem die anderen Stoffe. die sieh im Strahleneange befind: 
neist nur geringe Dicke haben. sind auch hier die Unterschiede nicht wesentlich. so daß in der Pı 
wech die Bestimmung des Schwächungsgleichwertes keinen geroßen Fehler bedeuten würde: die 
folgenden besprochenen Methoden zur Bestimmung der Eigenfilterung ergeben aber den Härtuı 


voleiehwert. der an sich der ricehtigere ist 


In den Vorschriften (DIN 6811 $ 18a und 26a) ist verlangt. daß der Al- bzw. Uu-Gleichw« 
ınzereben werden soll. der innerhalb des vesamten Betriebsspannungsbereik hes deı niedrigste 
Im alleemeinen eilt hier die Regel. daß deı niedrigste (leichwert bei deı niedriesten Betriel 
spannung auftritt, wenn die Atomnummer kleiner ist als die des Metalls (Al oder Cu). in de d 
(sleichwert ausgedrückt wird. und bei der höchsteı Betriebsspannung, wenn die Atomnuı 


erößer ist als die des Bezugesmetalles. Aus den Abb. 3-—-7 geht aber hervor. daß diese Gesetzmäßig 
eit nicht immer gewahrt ist. Da außerdem die Unterschiede nicht sehr groß sind. wird man besse 


für die Praxis von dieser Vorschrift Abstand nehmen und vielleicht sagen. daß der Gleiehwert 


Kire ıfilterung hei deı mittleren Betriebsspannun V ıneerveben werdeı soll 
5. Methoden zur Bestimmung der EKigenfilterung 
Die im folgenden besprochenen \lethoden sollen es ermöglichen die Kirenfilterung vo Ri te 


4 


Inmmet \l I (] 


nicht erwarten. daß nach allen Methoden stets die gleiche unbedingt feststehende Größe di 


en und Hauben mit einer für die Praxis ausreichenden Genauigkeit zu bes 


(sleichwertes eefunden wird dafüı ist die \nderung des Stı ıhlengen isches ıus dessen Mes 
ler (dleichwert abgeleitet werden muß. durch die verschiedenen Stoffe ıs denen sich das Eige 


ter zusammensetzt. zu unbestimmt und zu wenige faßbar. Man muß sich mit einem Näherung 


bernüren dessen (senauirekeit aber sicher ausreicht zu Beurteilun u der Fı re ob B 
ler Röntgenuntersuchung das Filter zum Schutz des Patienten gegen eine zu hohe Belastung 
Haut ausreicht oder wie stark bei der Röntgenbehandlung das Zusatzfilter x. hit erdeı 


ein bestimmtes (sesamtfilter zu erhalten 

Zur Bestimmung der Eigenfilterung kommen drei Methoden in Betracht 
Extrapolation der umgekehrten Werte der Dosisleistungen bei dünnen Zusat te 
das Zusatzfilter der Dieke 0 hinaus 
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b) Vergleich der Schwächungskurve bei einer bestimmten Spannung mit der entsprech« 





Normalkurve, die für die Gesamtfilterung gilt. 






ec) Aus der Halbwertschieht durch Vergleichen mit einer Tabelle oder mit Kurven der | 






wertschiehten bezogen auf die Gesamtfilterung 





a) Di: Extrapolations- Method: 





Die erste Methode ist vom Verfasser angegeben und seit einer Reihe von Jahren pı 





erprobt worden. Sie wurde z. B. von L. Graf in einer Arbeit ‚Zur Abhängigkeit der Dosislı 





und der Intensität der Röntgenbremsstrahlung von der Spannung?) angewendet 






Eine ähnliche Extrapolations-Methode stammt von Behnken und Nitka und ist oben (N 







erwähnt worden 
Die erstere Methode beruht auf folgender Überlegung: Die Dosisleistung steigt mit abnehm 





Filterung stark an und wird für das Filter O0 sehr groß, der umgekehrte Wert der Deosisl: 






seht daher gegen 0. Wenn man also die umgekehrten Werte der Dosisleistungen der zu 


_ 





suchenden Röhre oder Haube ohne Zusatzfilter und bei ansteigenden geringen Filterdicke:ı 
0.0.5. 1. 2mm Al oder 0, 0.05. 0.1. 0.2 mm Cu) in Abhängirkeit von der Filterdicke in Mil 






papier einträgt und die entstehenden Kurven über die Filterdieke 0 hinaus bis zum Schniti 





mit der Abszissenachse verlängert, erhält man in dem Abstand dieses Schnittpunktes v« 





0-Punkt die Eigenfilterune in dem Gleichwert des Filtermaterials 
























Um ein Bild von dem Verlauf der entstehenden Kurven und von der zu erwartenden ( 


keit zu geben, sind in Abb. 8 die Kurven der umgekehrten Werte der Dosisleitungen bei veı 


4 


denen Spannungen für eine Röhre mit Lindemannfenster und für eine Doglasröhre, das is 
Röhre mit hoher Eigenfilterung, dargestellt. Die Extrapolation ist naturgemäß um so sicher: 


eeradliniger die Kurve und je kleinerdie Eigenfilterung ist : vor allem ist es notwendig. daß die A 


über die gemessenen Werte hinaus stetig weiterläuft. Dementsprechend ist der Al-Gleichw 


Eigenfilterung bei der ersten Röhre recht sicher. da die Kurven nahezu geradlinig sind uwı 
\l-Gleichwert des Lindemannfensters klein ist. Anders sieht es bei der Doglasröhre aus 


Eigenfilterung etwa 0,17 mm Cu-Gleichwert entspricht. Hier ergeben die Verlängerung 
Kurven, die bei hohen Spannungen aufgenommen sind, zu hohe Werte für die Eigenfilterung 
die Kurven in Wirklichkeit geren ihr Ende hin eine stärkere Krümmung aufweisen, als es 
dem Verlauf der Meßwerte bis zum Nullpunkt des Zusatzfilters zu erwarten ist. Erfahrungsg: 
ist es deshalb zweckmäßig, die Spannung, wenn möglich, bei Al-Filterung nieht höher als 70 
bei Cu-Filterung nicht höher als 100 kV zu wählen. Diese Unsicherheit der Extrapolati: 
trächtigt den Wert dieser Methode. eine Ungenauiekeit muß aber in Kauf genommen werde: 
die folgenden Methoden nieht anwendbar sind. und das ist leider häufig der Fall.da diese ı 
gute Resultate geben. wenn die Röhre mit konstanter und genau bekannter Gleichspannung 
trieben werden kann und entsprechende Normalkurven oder Tabellen zur Verfügung stehe 


Extrapolationsmethode ist dagegen an diese Voraussetzungen nicht gebunden 


h) Be stımmung dei Eige nfilterung aus Normalkurven für die Schwäi hung 

Die zweite Methode beruht auf dem Vergleich einer mit der Strahlung der Röhre, deren | 
filterung bestimmt werden soll. aufgenommenen Schwächungskurve mit einer bei der gleichen N 
nung aufgenommenen Normalkurve für die Beziehung zwischen der Dosisleistung und de 
samtfilter. Diese Methode gibt bei sorgfältiger Ausführung die sichersten Ergebnisse, ist abı 
das Vorhandensein einer Schar von Normalkurven gebunden. Solche Normal- oder Standard! 
sind. wie bereits in der Einleitung erwähnt. von Tavlor und Singer und von Thoraeus 
geteilt worden. In beiden Fällen ist aber die Eigenfilterung der verwendeten Röhre nicht br 
sicehtiet bzw. die Benutzbarkeit durch die Vorfilterung in der eroßen durehstrahlten Luftst 


beschränkt 


Physik. Z. 38 [1937]: 610. 
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Es sind deshalb erneut solehe Kurvenscharen für Al- und Cu-Filterung bei konstanter Glei 
spannung mit größter Sorgfalt aufgenommen worden: sie sind in Abb. 9 und 10 wiedergegehe:ı 


Für die niedrigen Spannungen von 50—120 kV wurde eine Röhre mit Lindemann-Fenster, für dis 


hohen Spannungen eine Doglasröhre verwendet: bei der ersteren Röhre wurde die Eigenfilterung 
nach der Extrapolations-Methode bestimmt, bei der zweiten durch Vergleichen der Schwächung: 
urven beider Röhren bei gleichen Spannungen 


Der Verlauf dieser Kurven steht in guter Übereinstimmune mit den Standardkurveı 


Tavlor und Singer bzw. von Thoraeus, wenn man für erstere eine Kigenfilterung von 0.5 mm A 
hzw. 0.02 mm Cu und für letztere eine Zusatzfilterune (in der durehstrahlten Luft) von 0.3 mı \ 


ınnimmt. Auch mit einer Kurve von Behnken und Nitka ist die Übereinstimmung gut. D 
dürfte erwiesen sein, daß es sich um wirkliche Normalkurven handelt. deren Verlauf nicht 
der Art der benutzten Röhren abhängt. Die Kurven eelten für 50 em Fokusabstand 

\bweichend von der Darstellung bei Tavlor und Singer bzw. bei Thoraeus. bei dene 
le Kurven bei dem Wert 100 für die Filterstärke Null bzw. 0.2 mm Al (Röhrenfenster) begrinne:ı 


sind hier ın Abh. 9 und IO die Werte deı Dosisleistung ın min bei 5mÄA Röhrenstrom und 50 eı 


Fokusabstand angegeben. Dies ist deswegen veschehen. weil es in der Praxis häufie wertvo 

für eine bestimmte Spannung und Filterung die zu erwartende Dosisleistung zu erkennen und d 

nan durch Aufnahme der Schwächungskurven bei mehreren Spannungen und gleichzeitiges Zu 
deekungbringen mit den entsprechenden Normalkurven die Sicherheit der Methode noch erhöhe:ı 
ann. Von hierbei auftretenden Abweichungen wird im nächsten Abschnitt die Rede sei 


Die Ausführung der Methode gestaltet sich folgendermaßen : Man nimmt bei konstanter Gl: 
spannung, deren Wert bekannt sein muß. mittels einer wellenlängenunabhängigen Kammer di: 
Schwächungskurve mit dem Filtermaterial auf. in welchem die Kigenfilterung bestimmt werde 
soll, und zeichnet sie in halblogarithmischer Darstellung auf Pauspapier (z. B. von Carl Schleiel 
u. Schüll, Düren Nr. 376%b, P) im gleichen Maßstab wie die Normalkurven. Dann legt man d 
Kurve auf das Blatt mit den Normalkurven und bringt sie durch Parallelverschiebung in waag« 


rut zur Deekung!®) 


I rechter und senkrechter Riehtunge möglichst g g mit der Kurve gleicher Spannung 


Der Abstand zwischen der Nullinie der Schwächuneskurve und der der Normalkurve gibt d 





unmittelbar den Gleichwert der Eigenfilterung 


Um genaue Werte zu bekommen, ist es notwendig. folgendes zu beachten: Der Spannungsw« 


\ 2 R R n 
‚ uß richtig sein. die Ausblendung des Strahlenbündels muß klein sein. Blende und Filter müss« 
etwa im halben Fokusabstand angeordnet sein. Wenn der Fokusabstand von 50 em nieht eingehalt: 


verden kann, muß für niedrigere Spannungen wegen der Schwächung in der zusätzlichen Luftstre« 
sorriegiert werden. Aber auch wenn die Spannung nicht oder nicht genau bekannt ist, kanı 


1 


rauchbare Werte erhalten und zugleich einen angenähert richtigen Wert für die Spannung find: 
loch ist es dann zweckmäßig. zunächst die Eigenfilterung nach der Extrapolationsmethode 
stimmen 
In vielen Fällen, z. B. bei den meisten Einkesselapparaten, ist es nicht möglich, die Röl 

it konstanter Gleichspannung zu betreiben. In Abb. I1 ist deswegen eine weitere Kurvensel 
für Al-Filterung gegeben: sie wurde an einem Vier-Ventil-Apparat ohne Kabel aufgenomme:ı 
diese unter Umständen durch ihre Kapazität eine beträchtliche Glättung der Spannungs 
bewirken. Ein Vergleich mit den Kurven für konstante Gleichspannung zeigt, daß die Dosis 
eistung bei gleichen Scheitelspannung und eleichem (sesamtfilter auf nahezu die Hälfte heı ıbgreset 
ist, doch ist der Verlauf der Kurven nicht wesentlich anders. so daß man die Methode mit veı 


N) 


ierter (senauigkeit auch bei pulsierender Spannung anwenden kann 


Da die Zusammensetzung eıneı inhomogenen Strahlung von der Art des Filtermaterials beeinfl 
die Deckung nur dann eine vollständige sein, wenn die Eigenfilterung aus dem Metall besteht, das 
\ufnahme der Normalkurven als Filter gedient hat. Für gewöhnlich ist daher nur eine angenäherte D 


hen. 
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Vorriehtung zur Aufnahme von Schwächuneskurven 


Die Aufnahme der Schwächungskurven erfordert immer einen etwas umständlichen Aı 
der Versuchsanordnung, und sie wird unsicher, wenn die Apparatur nicht sehr konstant 
Wir haben deshalb eine Vorrichtung hergestellt, die mit Kondensatorkammern arbeitet u: 
stattet. die Schwächungskurve mit einer einzigen Einschaltung der Röntgenröhre aufzuneh 
5 Kondensatorkammern werden in 50 em Fokusabstand gleichzeitig bestrahlt, wobei je eine Kaı 
sich hinter einem Filter von 0, 1, 2, 3 und 4 mm Al oder 0, 0.1, 0,2, 0,3 und 0.4 mm Cu befi 
Gleichzeitig kann die Einschaltzeit, wenn sie sehr kurz ist, mit einem Synehronkreisel photogra p)] 
gemessen werden. Man wird dadurch frei von Einflüssen der Spannungsschwankung wäl 
der Messungen und von Fehlern in der Zeitmessunge!!). Das Ganze ist auf einer einf 
optischen Bank leicht transportabel aufgebaut. Die Ladung der Kammern und die Spanı 
messung erfolgen auf sehr einfache Weise mittels eines geladenen Kondensators und 
Zweifaden- Elektrometers. Als Kammern dienen die bei den Siemens-Dosismessern verwend 
Fineerhutkammern, die zu Kondensatorkammern umgebaut wurden 

Die Vorrichtung ist besonders brauchbar als Leistungsmesser für Diagnostikapparat« 
den Messungen erhält man die Dosisleistung und die Strahlenhärte und durch Vergleiche: 
Schwächuneskurven mit den Normalkurven die Eigenfilterung,. ferner auch. wenn nötig. die S 
nung, nachdem man die Eigenfilterung aus den gemessenen Dosisleistungswerten dureh | 


polation nach der ersten Methode bestimmt hat 


ce) B: stimmung de / Eige nfılt. rung aus de ) Halbı rtschte ht 


Die dritte Methode ist im Grunde genommen nur eine Abwandlung der vorigen. Sie beı 
die Halbwertschicht. die ja in engem Zusammenhang mit der Krümmung der Schwächungsl 
steht. Man mißt bei konstanter Gleichspannung ohne oder mit Zusatzfilter die Halbwertsel 
bei einem Fokusabstand von 50 em und vergleicht sie mit der Halbwertschicht. die bei der gleich: 
Spannung zu einem bestimmten Gesamtfilter gehört : dieses entspricht. evtl. nach Abzug der D 
des benutzten Zusatzfilters, der Eigenfilterung der Röhre. Man muß also Tabellen oder Ku 
benutzen, die für die verschiedenen Spannungen die Halbwertschichten in Abhängigkeit vor 
(sesamtfilter angeben 

Bei den Angaben, die man hierfür in der Literatur findet. ist meist die Eigenfilterung 
Röhre. mit der die Messungen gemacht wurden, nicht berücksichtigt : die Werte sind daher beso 
für schwache Filterung nicht richtig. Thoraeus a. a. 0. gibt eine Kurvenschar für die Halb 
schicht in Al bei 50. 60, SO und 100 kV, doch gilt sie wieder für den Fokusabstand von 2.27 m. s 
sie für die Praxis nieht gut brauchbar ist. Im folgenden sind deshalb für Al- und Cu-Filt: 
Tabellen gegeben. die für 50 em Fokusabstand gelten: nötigenfalls kann man zwischen den 
nungen und Halbwertschichten linear interpolieren 


Bei der Versuchsanordnung sind die gleichen Punkte zu beachten. wie bei der vorigen Met 
(senaue Spannungsmessung, wellenlängenunabhängige Kammer, kleine Ausblendung, Blend: 
Filter etwa im halben Fokusabstand. Um gute Resultate zu bekommen ist es notwendig. d 


Bestimmung der Halbwertschicht erforderlichen Einzelmessungen mehrmals zu wiederholeı 


\uch diese Methode erfordert die Benutzung von konstanter Gleichspannung. Bei pulsie 
Spannung sind die Halbwertschichten etwa um 10°, kleiner als in den Tabellen angegebeı 


eilt dies nur bei nieht zu geringer Filterung. Es ist deshalb zweckmäßig. in diesem Falle bei k 


_ 


tiılte 


FEigenfilterune mit einem Zusatzfilter zu arbeiten, das man so bemißt. daß die Gesan 
nieht unter Imm Al bzw. 0.5 bis Imm Cu liegt. Die Dicke des Zusatzfilters wird danı 


Bestimmung der Eigenfilterung wieder abgezogen 


) Eine ähnliche Vorrichtung wurde von R. M. Sievert \cta radı Schwe Suppl. 19 11932 


an ereben 
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Tabelle 2. Aluminium-Halbwertschichten (mm 

Gesamttfilterung Röhrenspannung (konst. Gleichspannung) in k\ 
mm Al 50 | 60 q 70 Si y) 

; 0.5 0,35 04 0,45 0.) 0,55 
1.0 OS 09 1.0 1. 1.3 

1, 1,1 1.3 1.4 1,6 .S 

2,0 1,4 1,6 1,8 | 2,0 2,2 

3,0 | 1,8 2,1 | 2.4 | 2,7 3.0 

4.0 | 2» 25 20 | 3.3 3.6 

3.0 35 | 24 3.3 37 4.0 

6.0 27 | 32 3.6 | 1 }..) 

Tabelle 3. Kupfer-Halbwertschichten (mm 
I 

2 (jesamtfilterung | Röhrenspannung (konst. Gleichspannung) in k 
mm Cu | 100 120 | 100 1 160 180 

0,1 ol 0.15 | (> 0.25 0.3 

0,2 0.2 03 0.35 0.45 0.5 

04 | 0.35 0.45 | 0.55 0.7 ON 

0,6 0,45 06 | 0.7 0,85 1.0 

1 OS 0,55 0.7 | 0.85 l.0 1.1. 
1.0 06 ON | 0.95 l.1 1.3 

1.2 0,6» OS 1.0 2 1.4 

1,4 0, 0,9 l,1 1,3 1. 

1.6 0.75 0.05 1.15 14 1.6 

1,5 0,75 1,0 1,25 | 1,45 1,7 

>00 OS 1.05 1.3 | 1.55 PB 


4. Die Abhängiekeit deı 


11 
, Die vorliegenden Meßergebnisse wurden ferner beı 
” eistung von der Bauart der Röntgenröhre beeinflußt wird 
\nodenmaterial bei Berücksichtigung deı 
und deren zeitlichem Verlauf) abhä 
lk 
den Abb. 9-——11 auftritt 


lerung der Dosisleistung eintreten 


Es wurden Röhren verschiede 
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44 
(€ 


ursacht durch die "rebstrahhng 
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Dosisleist une Vo 


net 


Jurchgriff der Röhre hier von Bedeutung 


kann 


ner Bauart 


Bauart und solehe mit Elektronenschutz 


wenn diese durch eine fokusnahe Blende 


FEirenfilterunge im 


Röhren mit konstanteı Gleichspannung betrieben 
\uch sind die 


Ferner ist es notwendig 


hekanntlich wesentlich (e!wa 40°) geringer 


nversehrt glatt ist. da dureh Kraterbildung 


Um von dem Einfluß des zeitlichen Verlaufes der Sp: 


infolre 


und verschiedene: 


E-Kopf) deı 


Die Untersuchungen zeigten aber weiter 
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ıren die Dosisleistungen wieder nahezu gleich. Die | 


en in Abb. 9 gleichzeitige zur Deckung bringen ließen 
d {3 die Zusammensetz 


tem des Röhrenfensters oder des Röhrenglases ın 


Er de 


ut zit 


ol 


ımnnmung 


r Baua 


um zu prüfen 


wegzunehmen, so ergab sich. daß die Dosisleistung bei gleichem Röhrenstrom fi 


t der Rönte 


unabhängige wäre. würde auch die Dosisleistune zur Charakterisierunge einer Röhre 


stimmung der Eigenfilterung und Spannung herangezogen werden können. Um das 


alleemeinen nur von 


dabei muß aber vorausgesetzt 


Kurvenform deı 


\node. Die 


n bei Berücksichtigung der Eigenfilterung etwas größere 


nterschiede lag 


zılt für alleSpannungen in dem untersuchten Bereich von 50 


Es u 


deı 


ihnlich ist, da andernfalls der Anstieg der Dosisleistung mit der Spannung eiı 


rieben oder innerhalb einer Haube oder des zugehörigen Einkesselapparates 


nröhre 


Wenn die Dosisleistunge von dei 
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Resultat 
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werden. daß die Eigenfilte 
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ınderer ist 
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e 


wurdeı 


bei pulsierender Spannung ist die Dosisleist 


rung in ihrer schwächenden und härtenden Wirkung dem zum Vergleich benutzten Filtermateı 


Spannung und 
daß die Oberfläche der An 
Uberlastunge eine erhebliche \Veı 
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leistung von wesentlicher Bedeutung ist. Das gleichzeitige Zurdeekungebringen der bei veı 





denen Spannungen aufgenommenen Schwächungskurven, z. B. mit den Kurven der Abh 





nur dann möglich, wenn das Material der Eigenfilterunge aluminiumähnlich ist. weil der A 





mit der Spannung (oder mit anderen Worten der senkrechte Abstand der Kurven voneiı 





vom Filtermaterial abhängt. 






Die Dosisleistung einer Röhre mit sehr geringer Eigenfilterunge (Lindemann-Fensteı 





im Bereich von 50—100 kV mit der Spannung weniger als proportional zu: im doppeltlog 





mischen Raster entsteht eine nach oben gewölbte (konvexe) Kurve. Bei Zusatzfilterung 






(1—2 mm) wird der Anstieg im gleichen Raster nahezu zeradlinie. während bei Zusatzfilt 





mit Cu (0.05—0.1 mm) die konvexe Form erhalten bleibt. Letzteres Verhalten zeigt sich nu 





bei Röhren, die aus dem oben näher untersuchten Glas Mo 1447!!! angefertiet sind: die h 
Wirkung dieses Glases ist besser als die von Al. offenbar wegen des Gehaltes an Zn. das la de 
sehr nahe steht. Die Folge davon ist. daß die Dosisleistung einer Röhre aus diesem Glas für 
Strahlenhärte größer ist als bei Verwendung von aluminiumähnlichem Glas, oder daß bei 
Dosisleistung die Härte erößer Ist Die Unterschiede betrugen z. B. bei 1.Smm Al-Gleichw: 
Kigenfilterunge 20°, bei 100 kV bis zu 40°, bei 50 kV. Bei solehen Röhren verlaufen daher 


verschiedenen Spannungen aufgenommenen Schwächungskurven in anderen Höhenlagen als in A 


7. Anstieg der Intensität und der Dosisleistung mit der Spannung 


Diese Messungen gaben Anlaß zu näheren Untersuchungen über die Frage nach dem A f Ä 
der Dosisleistung und darüber hinaus auch der Energie der Röntgenstrahlung mit der Spar 
Bei zefilterter Strahlung, wie sie in der Praxis stets vorliegt. ist der Anstieg der Dosisleistun: 
der Filterdieke abhängig und wächst mit dieser!?). Bei schwacher Filterung steigt die Dosisle 


etwas mit der zweiten Potenz der Spannung, bei starker mit der dritten und mit höherer | 
Für die ungefilterte Strahlung ist dagegen ein gesetzmäßiger Zusammenhang mit der Int« 
der Strahlung zu erwarten, da die Dosisleistung der in der Zeiteinheit absorbierten Enerei: 
portional ist 

Nach der Definition des ‚„ Röntgen” entspricht die Dosis der in I em? Luft absorbierten En« 
Nach dem bekannten Absorptionsgesetz gilt die Beziehung 

E, E+i 
wenn #£ die auf die Meßkammer auftreffende Energie. #, die Energie nach Durchstrahlung 
lwuftschichtdieke d und Tr den gesamten Absorptionskoeffizienten der Luft bedeuten. Die 
Sehichtdicke d absorbierte Energie ist gleich der Differenz der beiden Energiemengen. also 
E—E, E-(1—e"") oder für kleine rd 
E E; Erd 

Wenn man die Energie pro em? betrachtet und die Schichtdicke « | em nimmt, erhält ' 
die in 1 em? absorbierte Energie oder die Dosis D. also D E rem? oder. wenn man die Intensität N 
d. i. die Energie pro em? und sec einführt, erhält man die Dosisleistung DZ, d. i. die Dosis 
Zeiteinheit (1 see) zu: DL = Jr. Die Dosisleistung der ungefilterten Strahlung ist also proport K 
dem Produkt aus der Intensität der Strahlung und dem Luftabsorptionskoeffizienten 

Wenn man, wie es theoretisch begründet und bei niederen Spannungen auch experiment: Ni 
sefunden ist. annimmt. daß die Energie bzw. die Intensität der Röntgenstrahlen mit dem (Qu 
der Spannung zunimmt®), erhält man für diese Beziehung in doppeltlogarithmischer Darst: |. 
eine rerade Linie (Abb. 12). Deı Gesamtabsorptionskoeffizient der Luft. dessen Wellen! { St 
abhängigkeit nach den Formeln von Klein und Nishina gut bekannt ist. nimmt dagegen 


\bbildung zeigt. einen komplizierten Verlauf 


‚, Vel.J. E. Roberts, Brit. J. Radiol. 7 [1934]: 685, zitiert bei L. Graf, Physik. Z. 38 [1937]: 610 
‚ Vel.z.B.W. Rump, Z. Physik. 48 [1927]: 279. L. Graf, a.a. ©., findet, daß der Exponent 2 | 


WO kV gilt und daß der Anstiee dann geringer wird. 
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Dieser ist dadurch bedingt, daß bei Substanzen niedriger Ordnungszahl die Streuabsorption 


ihrem Maximum bei 0,024 A (entsprechend etwa 500 kV homogener Strahlung) einen wesent 


hen Teil der Gesamtabsorption ausmacht. Daraus ergibt sich für die Dosisleistung als dem Produkt 


J und r die Eigentümlichkeit (auf die L. Grafa.a. O0 


schon hingewiesen hat) 


daß sie 


theo 


retisch bei niedrigen Spannungen mit zunehmender Spannung abnehmen muß. Im Gebiet von etwa 


stelt 


IM) 


h 


t dann die Dosisleistung proportional zur Intensität an 


Bei Messungen der Dosisleistung findet man einen solehen Verlauf nicht 


kV bis 1000 kV (homogener Strahlung), wo der Absorptionskoeffizient nahezu gleichbleibt 


sondern stets eineı 


\nstieg der Dosisleistung mit der Spannung, der sogar im Gebiet der sehr niedrigen Spannungeı 
(‚rund dafü 


(Grenzstrahlen) besonders stark ist. 


etwa entsprechend der Kurve in 


\bb 


13 


Der 


iert darin, daß bei diesen extrem weichen Strahlen die geringste Filterung bereits einen erhebliche: 


Verlust 


in der Antikathode selbst und in der durehstrahlten Luft in Betracht gezoren werden 


I 


ıL müßte immer noch ein Spannungsbereich verbleiben. in dem die Dosisleistung abnimmt 


ei hei der selektiven Absorption (vgl. Abb. 2) 


{ x 


hessel 


an 


Dosisleistung verursacht 


von der theoretischen 


Hieı 


muß 


Kurve deı 


auber 


indert. wenn man die Schwächung in der Antikathode 


hei ücksicht iot 


dem die Schwächung in der Anode!*), in O,l mm Al für die Eigenfilterung und in Im Luft für deı 


In Abb 


deı 


ım 


Lindemann-Fensteı 


Dosisleistung aus und sieht 


sicher. auch wenn die Röhre mit dem durchlässigen Lindemann-Fensteı 


zu 


wie sich deren 


1 
versenen 


ISW 


Ist 


Kigenfilterunge auch die Schwächung 
Kine Kxtra 


nolation von der praktisch gemessenen Dosisleistung auf die der Ursprungstrahlung ist sehr uı 


man 
I I 
Veı all 


rechnerisel 


veht 


12 ist dies dargestellt. und man sieht. daß sich die Form der Kurve (nach 


\bstand der Meßkammer vom Fokus berücksichtigt sind) der praktisch gefundenen nähert. doch 


vird durch die Inhomogenität der der Messung zugänglichen Strahlung sehr erschwert 


ın noch weit stärkerem Maße für die Ursprungsstrahlung selbst 


N 


Dei 


\bb 


Vergleich deı 


2) 


+) 


die wirksame Spannung gleich der halben Spannung aı 


für homogene Strahlung zeltenden 


Kurve 


deı 


mm 


breites Wellenlängenband umfaßt: das Minimum wird dadureh verwischt 


dei 


ihnlich wie deı 


Daß die- 


hei Messungen nicht gefunden wird. liegt daran. daß eine schwach gefilterte Röntgenstrahlung eiı 


Sprui v 


praktisch gemesseneı 


Bei eefilterter 


Röhre 


\ 


den 


Strahlung 


man gut, wenn man die mittlere Wellenlänge gleich der doppelten Grenzwellenlänge setzt 


das vrıll 
lührt 
hzw 


\bszissenmaßstab 


Für die noch wesentlich inhomogenere Ursprungsstrahlung wird man vielleicht deı 


dreifachen Wert der Grenzwellenlänge, bzw. ein Drittel der benutzten Spannung, ansetzen können 
Jedenfalls ist bei 130 kV. demnach etwa 50 kV bei homogener Strahlung entsprechend. der Wend: 


unkt der Kurve nach dem steilen Anstieg bei hohen Spannungen hin noch nicht erreicht 


Bis 130 kV konnten die Messungen mit einer Röhre mit Lindemann-Fenster gemacht werde: 


larüber hinaus stört immer mehr die hohe Eigenfilterung der zur Verfügung stehenden Köhreı 


N 


4 


N 


Für den Bereich von 500 


1000 kV liegt eine Meßreihe vor 


mit einer Röhre. deren Eigenfilterung 


12 mm Cu betrug. Für den Anstieg der Dosisleistung wurde dabei die 3.5te Potenz der Spannung 


] 


vefunden 


Wenn man hier das gleiche Verfahren wie oben anwendet und von der theoretischen 


rrechnet (Abh 


12). erhält man die gleiche Steilheit des Anstieges bei etwa 200 


Kurve der Dosisleistung ausgehend die Dosisleistung bei einer Filterung mit im 


\ittel 


300 k\ 


Id mm ( 


homoge 


Strahlung, so daß man rückwärts den Schluß ziehen kann. daß auch bei diesen hohen Spannungeı 


ier Anstieg der Energie der Röntgenstrahlen noch mit der zweiten Potenz der Spannung erfolrt 


(‚ral (a.a.0.) findet dagegen eine geringere, bis zur I. Potenz. Wenn aber hier für die Ursprungs 
ıhlung deı \nstieg proportional dei Spannung sein sollte. dann müßte auch der Nutzeffekt deı 


ny 


Da die Eindringtiefe der Kathodenstrahl-Elektronen in das Metall « 
Durchdringungsfähirkeit 


die 


hwächung in der Anode für die hier zugrunde 
mäßig. Die Kurve wird daher in ihrer Form dadurch 
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st 
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der entstehenden 


I2 nur bei den niedrigen Spannungen b« 
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IST abe 


Röntgenstrahlenerzeugung!?) hier bereits seinen höchsten Wert erreicht haben: das 
Messungen bei 1000 kV'#) noch nicht der Fall 

Es wäre wünschenswert, wenn auch im Gebiete der sehr hohen Spannungen Messuı 
veringer EKigenfilterungz gemacht werden könnten. z. B. mit Röhren mit dünnem Met 
wie es von Thoraeus bei seinen Messungen für die Herstellung der Standard-Schwächung 
vel.S.#5#) benutzt wurde. Dann würde man einer Klärung dieser Frage wesentlich nähe:ı 


0 


Zusammenfassung 

Die Angabe der Eigenfilterunge ist in den neuen Strahlenschutznormen vorgeschrieb« 
sind die vorhandenen Unterlagen für ihre Bestimmung unzureiehend. Es ist hier versucht 
diesem Mangel abzuhelfen 

Für die Eigenfilterung ist der Härtungsgleiehwert in Al oder Cu maßgebend. Der \ 
mit dem Schwächungsgleiehwert zeiet. daß u. U. große Unterschiede zwischen beide: 
Dies wird an den Stoffen, die im Strahleneange von Röntgenröhren und -zeräten liege: 
das sind Röhrenelas. Bervllium und Ol. und an dem Verhältnis von Al und Cu untereiı 
untersucht 

\ls Methoden zur Bestimmung der Eigenfilterune werden erläutert 

| Die Extı ıpolationsmethode 

>. Der Vergleich der Schwächungskurve in Al oder Cu mit Normalkurveı 


3. Der Vergleich der Halbwertschieht mit der für die Gesamtfilterung veltendeı 


Die Untersuchung, ob die Dosisleistune von der Bauart der Röntgenröhre abhängt. hat 
daß sie bei eleichem \nodenmaterial eleichem Röhrenstrom und konstanter Glei« hsn 
der Bauart weiteehend unabhängig ist. doch wird die Dosisleistune durch die Zusammt 


der Kigenfilterung beeinflußt 


Der Anstieg der Dosisleistung der ungefilterten Strahlung mit der Spannung ist 
schiedenen Wellenlängenbereichen verschieden. weil die Dosisleistune als absorbiert: 


von deı (‚röße des Absorptionskoeffizienten abhängt und diese eine komplizierte F 
Wellenlänge ist. Umgekehrt kann man aus dem Verlauf der Deosisleistune auf den Aı 
Intensität der Röntgenstrahlen mit der Spannung schließen, mit dem Ergebnis, daß die | 


mindestens bis 1000 kV mit dem Quadrat der Spannung ansteigt 


Schlußbemerkune 


Zum Schluß möchte ich der Firma Siemens-Reiniger- Werke A.-G. meinen besten D) 
tussprechen, daß sie mir die Möglichkeit gab, diese Untersuchungen bis zu einem gewisser 
zu führen, ebenso wie sie früher in uneigeennützieer Weise die Mittel für die den Strahl: 
normen zuerundegeleeten Messungen zur Verfürune xzestellt hatte. Meiner Mitarbeiteı 
E. Grabowskv, danke ich für die Geduld und die Sorgfalt, mit der sie die hier besel 


\lessungen auseeführt hat 


Röntgenstrahlenenergie 
Nutzeffekt . 
Kathodenstrahlenenergie 


W, Rump. Strahlenther. 68 [1940]: 403. 
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Spannung 


\hbh. 13. Anstieg der Dosisleistung mit der Spannung (in logarithmischem Maßstab). wie er bei Messungen 


Zusatzfilter experimentell gefunden wird 











SCHAUKASTEN 


Sequester in Form von Hohlzylindern nach Drahtextension 


S. auch Röpra. 1941, Seite 242 





\bb. 1: Die sagittale Aufnahme des Unterschenkels \bb. 2: Auf der seitlichen Aufnahme sieht n 
zeigt eine Periostreaktion der Tibia. Quer durch dis die Aufhellungszone einem 
libia läuft eine Aufhellungszone, in deren medialem sich ein SS: 
und lateralem Anteil man einen Sequester erkennt 


Kanal entspricht, 


> 
quester als Ringschatten darst: 





3: Der laterale Sequester hat seinen Platz noch nicht gewechselt. der mediale S« uester findet sich iı 


Weic ht« ılb« reich 


H. G. Schmitt. Worms Rh.. Stadtkrankenhaus 











164 Schaukasten 


Aus der inneren Abteilung des Kreiskrankenhauses Böblingen 


Lt. A. Dr. med. W. Glauner 


Ausgedehnte Coronar-Sklerose im Röntgenbild 
Von Dr. med. August Karst, Böblingen 
Mit 2 Abbildungen 
Der 57jährige Patient Josef G. kam zur stationären Aufnahme wegen einer alimentären An 


Von Beruf Maurer, hat er bis zur Aufnahme stets gearbeitet, nie irgendwelche Beschwerden 


oder sich krank gefühlt. Erst durch seine Umgebung auf sein immer schlechteres und blasses A 


sehen aufmerksam gemacht, begab er sich zum Arzt. 





Abb. 1 


sowohl bei der Durchleuchtung als auch auf den folgenden Aufnahmen 
ınterventricı 


Es zeigte sich 
völlige Verkalkung der Arteria eoronaria dextra und des Anfangsteiles der Art 


(alte Nomenklatur Ram. dese. ant.). 
Das Herz ist in Form und Größe regelrecht und zeigt außer obigen, keine pathologische \ 
änderung. Pulmo o. B. 
Nebenstehend der Befund: Die 1. Aufnahme ist frontal, mit re. anliegender Brust, die 2. \ 


nahme im 1. schrägen Durchmesser aufgenommen. 
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Die klinisch auffallendste Tatsache bei dieser röntgeenologisch zesicherten organisch-path 
vischen Veränderung der Kranzgefäße ist die gänzliche Incongruenz zum klinischen Bild 
Der Patient hat nie Herzbeschwerden gehabt. Er hat als Maurer immer voll gearbeitet, Ateı 
not. Druck auf der Brust, Beklemmungsgefühl sind ihm unbekannte Begriffe 
Die klinische Untersuchung erbringt bei der Inspektion, Palpation und Auskultation sowie 


bei eingehenden Kreislauffunktionsprüfungen (Belastung, Stehversuch, Veritoltest, Bestimmung 


der Umlaufzeit und Vitalkapazität) keinen von der Norm abweichenden Befund 


# 





Abb. 2 


Das EKG. mehrfach wiederholt, zeigt in Ruhe und nach Belastung in allen Ableitungen reg: 
rechte Ausschläge, ohne daß ein Anhalt für ein pathologisches Geschehen aus dem EKG. zu erhebeı 
väre. Dies ist um so mehr erstaunlich, als bei dem Patienten tatsächlich eine Anämie mit 56°, H! 
bei 2,6 Mill. Ery besteht, also, neben der an sich infolge der Sklerose zu vermutenden mangelhafte: 
Coronardurehblutung, weiterhin die Sauerstoffversorgung der Arbeitsmuskulatur des Herze:ı 
infolge der Anämie leiden muß 

Wahrscheinlich ist es doch mehr das funktionell-pathologisch veränderte Verhalten der Kı 
geläße, wodurch uns die typische Anamnese und die Befunde bei stenocardischen Anfälleı 
Beschwerden geliefert werden. 

Vielleicht ist durch diesen Fall die Hvpothese gestützt, daß eine Versorgung der Arbeits 


muskulatur des Herzens zu einem Teil vom Endocard aus erfolgen kann 
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In memoriam Erik Lysholm 


Am 26. Sept. 1947 verstarb in Stockholm Professor Erik Lysholm im Alter von 56 Jahr: 
Bei seinem Hinscheiden stand Lysholm auf dem Gipfel seiner Laufbahn im Zeichen wissensch 
licher Forschung, und nicht nur das Land, in dem er das Licht der Welt erblickte, sonderı 
radiologische Wissenschaft der ganzen Welt hat durch seinen Tod einen unersetzliehen Ve: 
erlitten 

Seine Fachausbildung erhielt Lysholm bei dem Nestor der schwedischen Radiologie. P 
Gösta Forsell, und zwar teils im Radiumhemmet 1921, teils in der Röntgenabteilung 
Seraphimerlazaretts während der Jahre 1922 1925. Im letzteren Jahre wurde er zum Lazarett 
am Zentrallazarett des Landkreises Stockholm ernannt. Seinem ganzen Wesen nach waı 
I.vsholm eine ausgeprägte Forschernatur. Infolgedessen gewährte ihm die vorwiegend routi 
mäßige Arbeit, wie sie in einem Provinzkrankenhaus stattfindet, keine Befriedigung, und na 
einigen Jahren kehrte er als Oberarzt und Demonstrator an der Röntzenabteilung ins Seraphim« 
lazarett zurück. Dort blieb er bis zu seinem Tode, zuerst als Prof. Forsells ..rechte Hand‘, d 
als Leiter der Abteilung. 1945 erhielt er eine persönliche Professur für Röngendiagnost 

l.vsholm besaß eine nicht bloß für einen Arzt ungewöhnliche technische Begabung, und di: 
veranlaßte ihn wahrscheinlich dazu, sich dem am meisten technischen unter den medizinisch: 
Fachgebieten zuzuwenden. Während der kurzen Zeit, die er der Strahlentherapie widmete 
struierte er die „.Radiumkanone‘. Diese gewährte die Möglichkeit, die Größe des Behandlung 
feldes exakt zu bestimmen sowie die Dosis genau abzumessen und gab Patienten und Pers: 
besseren Schutz als frühere Verfahren. Dieser Apparat ist, wie Prof. Forsell gesagt hat, epoecl 
machend in der Geschichte der Radiumbehandlung. 

Die beiden Konstruktionen, welche im allgemeinen mit Lysholms Namen verknüpft werd: 
sind jedoch seine Sekundärblende, der Raster, und sein Präzisionsapparat für Schädelaufnahm: 
Eins der schwersten und wichtigsten Probleme der Röntgentechnik ist die bestmögliche Abblı 
dung der Sekundärstrahlen vom Röntgenbilde. Die Rasterblende stellt die bisher beste Lös 
des Problems dar, den Kontrast durch Abblendung der Sekundärstrahlen ohne nennensw« 
Beeinträchtieung der Bildschärfe zu steigern. Sie ist der wichtigste Beitrag zur Blendenteel 


seit Buck v und Potter, und so ist denn heutzutage diese Blende auch über die ganze Welt verbreitet 


Im Jahre 1925 veröffentlichte Lysholm eine erste Arbeit über eine Apparatur zur exakteı 
Einstellung als zuvor möglich (Apparatus for preeise radiographv). Das neue Prinzip, das d 
angewendet wurde, ermöglichte es, das Untersuchungsobjekt im Verhältnis sowohl zur Proj« 
tionsebene wie zum Zentralstrahl exakt einzustellen. Damit war die Möglichkeit gegeben 
an verschiedenen Zeitpunkten vorgenommenen Untersuchungen einander entsprechende Bilde: 
erhalten sowie Bilder von verschiedenen Fällen miteinander exakt zu vergleichen. Später wu 
nach demselben Prinzip ein Untersuchungstisch für Nieren-, Gallenblasen- und ähnliche Unt 


suchungen konstruiert, aber wenigstens im Ausland dürfte der Apparat zur Untersuchung 


Schädels am besten bekannt sein. 
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In memoriam Erik 


‚vsholn 


In den frühen Jahren der Röntgendiagenostik war das 
ist 


;ch von dieser Bindung freizumachen und begann damit, die stereoskopische Technik zu bearbeite: 


rorntgre 


weitgehend an eine Projektionsebene gebunden 





»nologeische Denken wenn de 


I,vsholm war bestrebt 


we. ıb ein Vergrößerungsstereoskop an und verbesserte die Mackenzie-Dax idsonsche Methode deı 


Vlessung an stereoskopischen Aufnahmen. Seine Arbeit mit deı stereoskopischen Technik bracht: 


hn indessen bald zu der Überzeugung, daß der Wert der Stereoskopie ein recht 


rerrenzter Ist 


\ußerdem ist die Stereoskopie ein subjektives Verfahren, und Lysholms Lebenswerk war durel 


eifriges Streben nach Objektivität eekennzeichnet 


Späterhin hat er die Stereoskopie 


last vi 


ıfgegeben und ist dazu übergegangen, durch in verschiedenen Projektionen aufgenommene Bildeı 


eine dreidimensionale Auffassung des Untersuchungsobjekts zuwere zu bringen 


Über die röntgenologische Bestimmung deı 


Herzgröße oiıbt es el 


1 umfangreiches Scehrifttun 


\oeh in unseren Tagen kann man jedoch Autoren begegnen, die das Problem ohne Rücksiehtnahm« 


ıf die Tiefe des Herzens behandeln. Schon 1920 hatte aber Palmieri den rechten Weg betreteı 


nd Kahlstorf hatten zuvor die Herzgröße mathematisch bestimmt 





der Methode sind angegeben 


\ 


dem er eine 


lastische Modelle des Herzens herzustellen 


Oo 


etwa » 


Berechnung brauchbar ist und Lvsholm 


Praxis anzuwenden. 


In verschiedenen gemeinsamen Arbeiten mit Liljestrand 
\rbeiten 


I die 


1 
( 


erfahren 


oO 


neue 


freilich umständliche und mit gewissen Fehlerquellen behaftete 


Ein im 


IN Konstruktion eines Modells des lebenden Herzens hat 


abweichen. Hiermit war also erwiesen 


U 


Durch Auslösung deı 


Röntgentechnik Verwendung. und 


N\vlins Annahme, deı 


die 


\fethode hergestellten Herzmodell ergeben. von den nach 


] ) 
dab 


Belichtung mit 


ınd Frontal- wie Seitenaufnahmen fanden eleichzeitie statt 


se 


heutigen Kenntnisse in bezug auf die Röntgeendiagenostik des 


Index 


Vergleich zu diesem einfacheren 


l,vsholm 


nach, daß die Werte, welche sich bei der Bestimmungdes Volumens an dem mittelsder Lvsholmse 
Kahlstorf 


die 


ine dann dazu über, die Kahlstorfsche Formel in 


Hilfe 


\uf 


N \ 


Schlagvolumen sei ein 


Kahlstorfsche 


\lethode angal 
Verf ıhreı 
Rohreı 


wies 


Stl ında\ IS1 


1926 schrieben 


Sp ıleı 
heı 
Werten ı 

mathematisch: 


deı 


Kathodenstrahlen-Oszillo 


berechneten 


des 


graphen konnten die Bilder in einer bestimmten Aktionsphase des Herzens aufgenommen werdeı 


diese Weise erreichte die Be- 


stimmung des Herzvolumens einen zuvor ungeahnten Grad von Exaktheit 


lin. Quarna und Zachrissoı 
haben den Grund für unser: 
zens gelegt. Die Fehlergrenzeı 


Maß für das 


funktionelle Verhalten des Herzens in der Ruhe. wurde bestätigt. Das mit dem Grohmansche:ı 
: Herzvolumen . 
ermittelte —————— OL W169 sıch als zu dem röntgeenologisch bestimmten Herz 
Schlarvolumen 
olumen in einem gewissen Verhältnis stehend. Das normale Herzvolumen wurde bei Gesundeı 
Die dabei erhaltenen Werte ließen erkennen, daß die obere Grenze der normaleı 


Herzeröße etwas höheı 


stgestellt 


liegt 


als Kahlstorf es aneereben hatte 


Die rönteenologische \olumeı 


estimmung nach Lvsholm mit Anwendung der Kahlstorfschen Formel hat einen anregende: 


kinfluß auf die Arbeit des Klinikers ausgeübt, und ihre Bedeutung für die praktisch-klinisch« 


lätiekeit wird namentlich aus einer Reihe von Arbeiten aus der Nvlinschen Klinik klar ers 


Das, was neben Lysholms Sekundärblende und Präzisionsapparat füı 


ichtlich 


Schädelaufnahme:ı 


allem seinen Namen bekanntgemacht hat. ist indessen seine neuro-radiologische Tätigkeit 
\uf diesem Gebiet war er wirklich bahnbrechend. Zwar hatten Dandv 1918 und Bingel 1920 
ıchgewiesen, daß es möglich sei, den Schädelinhalt nach Lufteinblasung zu untersuchen, abeı 
ie folgenden Jahre brachten keine wesentlichen Fortschritte der hierauf gegründeten Diagnost il 


I 


} 








In 


ı sein scheint 


n 


veil sie in deı Regel nieht von röntgenologisch spezialausgebildeten 


Die pneumographische Diagnose verblieb vag und tastend, sicherlich zum großen Teil auch deshalb 


\rzten sehandh ıbt wordeı 


Die Sonderstellung in bezug auf Neurologie und Neurochirurgie, welche in Schweade:ı 


ı Seraphimerlazarett eingeräumt worden war, fühı 
eine der Voraussetzungen für die Entwicklung. Eine 


te zu 


zweite 


einem 


waı 


Mateı 1al 


l,vsholmsche Appaı tu 


hinreichend großen 


die 


Die pneumographische Diagnose intrazerebraler Geschwülste unterscheidet sich dadurch von deı 


Tieen Röntgendiagnostik. daß sie sich nicht in gleichem (‚1 ıde ımmt biolorischen Fragestellungeı 
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bewegt, sondern eher auf einer physikalisch-mechanischen Ebene liegt. Es ist wahrscheiı 
daß Lysholms technischer Geist gerade hierdurch von diesem Teilgebiet der Röntgendiagı 
gefesselt wurde. Das Problem ist, welche Deformierung das zentralgelegene Hohlraums 
erfährt, wenn sich intrakranial ein raumbeschränkender Prozeß entwickelt. Durch systen 
aufgebaute Bildserien gelangte man zu einer Gesamtauffassung des Ventrikelsystems in allen sı 
Einzelheiten. Es wurden sorgfältige Vergleiche zwischen den röntgenologischen Befund: 
normalen und pathologischen Zuständen angestellt, und im Laufe der Zeit wurde die ganzı 
genologische Lokalisationsdiagnostik in ihren Hauptzügen ausgebaut. Die Pneumographie 
zu einer nicht bloß brauchbaren, sondern geradezu unentbehrlichen Untersuchungesmethode. )). 
hohe Stand der Neurochirurgie in unserem Lande ist größtenteils Lysholms grundlegende: 
enostischen Arbeiten zu verdanken. Vor allem ist es die neuroradiologische Tätigkeit. welel 
zahllosen Studienbesuche von Ärzten aus aller Herren Länder veranlaßt hat, die zu empfangeı 
vergönnt gewesen ist. 

Während der letzten Jahre war sein Interesse von der Isotopenforschung gefesselt 
(hier beschäftigte er sich namentlich mit Umlaufszeitbestimmungen) sowie mit Untersuchu 
über die praktisch-diagnostische Verwertung der Röntgenkinematographie. 

Seit 1936 wurden seine Forschungen von der Rockefeller Foundation zefördert. Mehrer: 
ländische Gesellschaften haben ihn zu Gastvorlesungen eingeladen: Roval Societv of Medi: 
london 1937 und 1946 (the Mackenzie Davidson Memorial Leeture). La conference des travı 
pratique de radiologie eranienne Antwerpen 1939. 

I,ysholm war bestrebt, die Röntgendiagnostik zu einer Art ‚Obduktion in vivo’ zu ma 
zu einer anatomischen Registrierung des Untersuchungsobjekts mit Bildern in verschieden: 
Projektionen. Er war einer von den wirklich wenigen, welche wirksam zur Entwicklung der Röntg« 
diagnostik beigetragen haben, wie sie in den größeren Fachabteilungen vonstatten gegangeı 
vom „Photographiestadium‘ zum ‚Untersuchungsstadium“, und die uns über die reine Platt: 


beschreibung hinweggeholfen hat. Er hat uns ein dreidimensionales Denken gelehrt, uns den W‘ 


gezeigt aus dem ‚Zeitalter des Lebkuchenherzens". Lysholm arbeitete gern zusammen mit ander: 
Er zog vor, daß größere Forschungsprobleme von mehreren gemeinsam bearbeitet wurden. Als 


(sleichstehender bewegte er sich in seiner Abteilung unter seinen Untergebenen. ermunternd 
anregend, Einfälle und Ideen freigebig um sich streuend. Persönlich war Lysholm sehr zu 
haltend, fast scheu: war man ihm aber erst einmal nähergekommen, so wurde man von sei 
sprudelnden, schlagfertigen Geist überrascht 

Erik Lindgreı 
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REFERATE 


A. Diagnostik 


Schlanger, P. M. und Schlanger, H.: „Die 
Echinokokkuserkrankung und ihr röntgenologisches 
Bild.“ (Amer. J. Roentgenol. 60 [1948], 3: 331.) 


Einer der charakteristischsten Züge der Echinokok- 
kuserkrankung ist die große Verschiedenheit des kli- 
nischen Bildes, das durch die mannigfaltige Lokalisation, 
die unterschiedliche Vitalität und Entwicklung des Para- 
siten, die lokalen Komplikationen sowie durch evtl. 
metastatische Zysten in anderen Körperteilen bedingt 
ist. Am häufigsten seßt sich der Echinokokkus in der 
Leber fest (55—65 ®/o), es folgen Lunge (17—24 ®/o), 
Knochen, Niere und Milz, Der Verfasser beschreibt 
dann sehr ausführlich die röntgenologische Charakteri- 
stika der verschiedenen Zystenformen bei den einzelnen 


Organen. 


L.Muechiund A. Pellegrini: „Diagnostica Cli- 
nica e Radiologica delle Sindromi addominali acute. 
412 Abbildungen und 14 Tafeln, 651 S. 1948. Verlag 
L. Cappelli, Bologna. Brosch. Lire 5500, 


Bei diesem Werk handelt es sich um das Produkt 
der Zusammenarbeit von Chirurg und Röntgenologen 
der Chirurgischen Universitätsklinik Mailand. Nach ein- 
leitender Behandlung der Untersuchungsmethode und 
der Röntgentechnik bei akuten Abdominalprozessen 
wird die klinische und röntgenologische Diagnose der 
Veränderungen in Abdomen nach den verschiedenen 
Prozessen wie Trauma, akuter Entzündung, Verschluß, 
Torsion, Fremdkörper, gynäkologischen Prozessen und 
operativen Eingriffen beschrieben. Ferner erwähnen 
die Verfasser noch diejenigen pathologischen Prozesse, 
die akute Abdominalerkrankungen vortäuschen können, 
wie z. B. Prozesse der Thoraxorgane oder der Wirbel- 
säule. Die Arbeit, die reichlich mit Röntgenbildern 
versehen ist, weist zum Schluß eine Reihe von schema- 
tischen Übersichtstafeln auf, die in Kürze die Diffe- 
rentialdiagnose der verschiedenen Syndrome enthalten. 


Ochlecker, F.: „Zu der Bezeichnung ‚Sudecksches 
Syndrom‘ oder kurz ‚Sudeck‘.“ (Chirurg 19 [1948], 9: 
398.) 

Der Verfasser erörtert sehr ausführlich die Gründe, 
die zu der Bezeichnung „Sudecksches Syndrom“ oder 
kurz „Sudeck* geführt haben. Er teilte im Einverständ- 
nis mit Sudeck selbst die 3 Phasen wie folgt ein: 

Sudeck, akute Phase, jlung 

— Dystrophie + Heilung 
(Endatrophie). 

Dann geht er auf die Arbeit von Dyes ein, dessen 

vorgeschlagene Bezeichnungen: „Sudecksche Porose, 
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Hypoporose und Osteoporose“ er scharf ablehnt. Zum 
Schluß führt er die Sudeckschen Angaben wörtlich an: 


„1. Fleckige Aufhellung der Spongiosa in den ersten 
3 Monaten deutet pathologisch-anatomisch auf die 
Abbaustufe des Knochenumbaus und klinisch auf Heil- 
entzündung (akute Phase) hin, 

2, Diffus ausgebreitete und vermehrte, nebelhaft 
verschwommene Aufhellung der Spongiosa mit streifiger 
Aufhellung der Corticalis mit Bleistiftumrandung der 
spongiösen Knochenteile, mit unharmonischem Gesamt- 
anblick bedeutet Regenera- 
tionszerfall und klinisch Dystrophie. 


pathologisch-anatomisch 


3. Zarte, reinliche, weitmaschige Strukturzeichnung 
mit Minderung der Masse bedeutet pathologisch-anato- 
misch: Resorption der Zerfallsmassen und klinisch: 


[7 


Endatrophie. 


Hollmann, W.: „Die Lungenwurzel und ihre Er- 
krankungen.“ (Hippokrates 19 [1948], 10: 315.) 


Es wird zuerst der Begriff „Hillus“ und seine Zusam- 
mense&ung aus den Hilgusgefäßen, den Bronchien und 
den Lymphdrüsen erläutert und dann deren krank- 
hafte geschildert. An 
erster Stelle stehen hier die Erkrankungen der Lymph- 
drüsen, und zwar vor allem die Hilus- und Bronchial- 


Veränderungen im einzelnen 


drüsentuberkulose, Die Diagnose beruht hier in erster 
Linie auf dem röntgenologischen Syndrom, und zwar 
ist bei der Beurteilung der Lungenwurzel die Durch- 
leuchtungsdiagnostik der Filmdiagnostik überlegen. 
Außer einer Zunahme der Drüsentuberkulose in den 
letzten Jahren findet man sie im Gegensatz zu früher 
nicht mehr ausschließlich bei Kindern, sondern auch 
bei Erwachsenen, zum Teil sogar als tödliche kac- 
exierende Krankheit. Auch kommt es häufig zur Ent- 
zündung der anliegenden Lungenpartien, Sodann wer- 
den zweitens die Hilusdrüsenveränderungen beim Be- 
stehen einer Lungentbe. beschrieben, und drittens auch 
bei unspezifischen Erkrankungen der ob. Luftwege, bei 
Grippe, Bronchopneumonie, Pleuritiden und Infektions- 
krankheiten, wie Keuchhusten und Masern. Viertens 
wird zur Differentialdiagnose zwischen Lymphogranu- 
lomatose, Lymphosarkom und leukämischen Tumoren 
Stellung genommen. Ferner kommt es fünftens bei Ge- 
fäßsklerosierungen und Lungenstauung, bei Herz- und 
Lungenerkrankungen zu typischen Veränderungen im 
Bereich der Lungenwurzel. Sechstens werden noch die 
Tumoren im Hilusgebiet besprochen, besonders das 
Bronchialca., dessen Diagnosestellung oft sehr große 
Schwierigkeiten bereitet und bei dem man durch die 
Bronchoskopie und vor allem mit Hilfe der Broncho- 
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graphie oft erst zu einer sicheren Diagnose kommt. 
Selten sind gutartige Tumoren im Bereich des Hilus, 
die sich durch ihre Schattendichte und ihre glatte Kon- 
tur und durch das Fehlen von Lungenerscheinungen 
bei längerer Beobachtung von malignen Tumoren unter- 
scheiden. Zum Schluß wird nochmals betont, daß die 
Diagnosestellung im Bereich des Hilus vor allem eine 
röntgenologische sei, daß aber diese wegen der zahl- 
reichen und vielseitigen Krankheitsmöglichkeiten eine 
genaue Differentialdiagnose nur selten möglich mache. 
Es müssen deshalb noch zusätzlich die gesamten kli- 
nischen Untersuchungsmöglichkeiten eingesetzt werden. 


Odgqvist, Henning: „Die Bewegung des Mitralringes 
bei pathologischen Veränderungen des linken Ven- 
trikels, vor allem innerhalb der hinteren Papillarmus- 
keln.“ (Acta radiol. XXX [1948], 175: 182.) 


Der Verfasser berichtete in einer früheren Arbeit 
über die Bewegungen des Mitralringes während der 
Herztätigkeit. Er hatte dabei gefunden, daß der Mitral- 
ring eine dreieckige Bahn beschreibt und sich am Ende 
einer Systole nach vorn und seitwärts bewegt. In zwei 
anderen Arbeiten war dies bestritten worden. Der Ver- 
fasser ist der Ansicht, daß in diesen beiden Fällen die 
Verkalkung, an Hand deren sich die Bewegung stu- 
dieren läßt, nicht genau am Mitralring lokalisiert war. 
Wenn Bewegungen einer intracardialen Verkalkung 
miteinander verglichen werden, ist es aber unbedingt 
notwendig, daß diese auch dieselbe Lokalisation hat. 
Aber nicht nur die Lage der Verkalkung spielt bei 
der Bewegung eine Rolle, sondern auch der Zustand 
des betreffenden Herzmuskels. Da der vom Verfasser 
beobachtete Patient in der Zwischenzeit ad exitum 
gekommen war, liegt ein ausführlicher Autopsiebefund 
vor. Es fanden sich ausgedehnte fibröse Veränderungen 
in den hinteren Papillarmuskeln und den benachbarten 
Partien der hinteren Kammerwand sowie eine beträcht- 
liche Coronarsklerose. Der Verfasser glaubt, daß die 
dreieckige Bewegungsbahn zum größten Teil auf Mus- 
kelinsuffizienz der hinteren Papillarmuskeln und des 
benachbarten Gebietes zurückzuführen ist. 


Elliott, W, J. und Childe, A.: „Verkalkung des 
obliterierten duetus arteriosus eines Kindes.“ (Amer. ]. 
Roentgenol. 60 [1948], 3: 411.) 

Der Verfasser beschreibt einen Fall von verkalktem 
obliteriertem ductus arteriosus bei einem 19/2 Monate 
alten Kind. Die Diagnose wurde röntgenologisch ge- 
stellt. Das Kind starb am Tag der Krankenhauseinwei- 
sung an einer Pneumokokkenmeningitis. Die Autopsie 
ergab die Richtigkeit der obigen Diagnose. 


Perrin, Ch.: „Images radiologiques des carcinoms 
bronchiques.“ (Radiologia. Clinica 17 [1948], 5: 281.) 
Es werden 6 Fälle von Bronchialca. mitgeteilt. Bei 
zwei konnte eine Pneumektomie vorgenommen wer- 
den, da der Prozeß noch nicht zu weit fortgeschritten 
war, Die Wichtigkeit der Frühdiagnose wird betont, 
evtl. unter Ausnußung aller Untersuchungsmethoden 
(Bronchosk opie, Bronchographie, Tomographie), um eine 
operative Behandlung noch möglich zu machen, 
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Thomsen, Gregers: „Ein Fall von einseitiger Are. 
nesie der Lungen und gleichzeitigem Fehlen des Zwerch. 
fells derselben Seite.“ (Acta radiol. XXX [1948]. 17; 
191.) 


Nach einem kurzen Überblick über das einschlizis. 
Schrifttum beschreibt der Verfasser einen Fall von 
Agenesie der linken Lunge und Fehlen des Zwerd. 
fells derselben Seite bei einer 36jährigen Frau. Einze!. 
heiten bei der Diagnosestellung werden erörtert. Wic. 
tig ist der Nachweis, daß der entsprechende Haupt- 
bronchus fehlt. Dadurch wird eine Unterscheidung von 
den Fällen möglich, bei denen es sich um eine vol). 
ständige Atelektase der Lunge durch Verlagerung von 
Bauchorganen in die Brusthöhle handelt. 


Breitfort, J.: „Der röntgenologische Symptomen- 
komplex der Wabenlunge durch Tumorwachstum.‘ (Kin. 
derärztl. Prax. 16 [1948], 7/8: 245.) 


Ein Röntgenbefund wird mitgeteilt, der eine weit. 
gehende Übereinstimmung mit der angeborenen Zysten. 
lunge zeigte. Man fand neben einem Pneumothorax 
links eine diffuse grobmaschige wabige Struktur des 
gesamten Lungengewebes. 

Die Sektion jedoch ergab ein polymorphzelliges Sar- 
kom mit ausgedehnter infiltrierender Metastasierung. 
Die metastasierende Geschwulstwucherung verlief in 
der Lunge peribronchial, entlang den Gefäßen und 
Lymphbahnen. Dazwischen lagen rundliche bis kirsc- 
große, wabige emphysematisch erweiterte und kon- 
fluierende Lungenalveolen. Die Wabenstruktur des 
tumorzersegten Lungengewebes täuschte röntgenolo 
gisch eine angeborene Zystenlunge vor. 


Birkelo,C.C.uRague, P. O.: „Genauigkeit der 
Röntgenuntersuchung zur Feststellung der Aktivität bei 
geringfügiger pulmonaler Tbe.“* (Amer. J. Roentgenol. 
60 [1948], 3: 303.) 


Durch die Einführung der Röntgenreihenuntersuchun- 
gen in der letzten Zeit wurden eine große Anzahl ge- 
ringfügiger pulmonaler Tbe entdeckt. Es ist nun wic- 
tig, die Aktivität bald und genau festzustellen, um die 
aktiven Fälle so früh wie möglich einer geeigneten Be- 
handlung zuzuführen und andererseits eine Überfüllung 
der vorhandenen Unterbringungsmöglichkeiten durd 
inaktive Formen zu vermeiden. Die röntgenologisce 
Untersuchung ist hierbei nach Ansicht des Verfassers 
die Methode der Wahl, da sie genauer, schneller und 
billiger ist als die bakteriologische. Bei einer Gruppe 
von 699 Fällen mit geringfügigen pulmonalen Tb 
wurde die richtige Diagnose für 86,43 %o der Fälle be- 
reits nach der ersten Aufnahme gestellt. Vorbedingun: 
für ein einwandfreies Arbeiten sind ein erfahrener 
Röntgenologe und große Filme. Durchleuchtungen soll- 
ten nur bei der Reihenuntersuchung, nicht aber zur 
Feststellung der Aktivitäg, verwendet werden. Wesent- 
liche Einzelheiten der angewandten Methodik sowie 
mögliche Fehlerquellen werden besprochen. Eine wieder- 
holte Untersuchung inaktiver Fälle in bestimmten Inter- 
vallen ist unbedingt notwendig. 
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Sweany, H. C.: „Ein Fall von Trachealdivertikel.“ 
(Amer. J. Roentgenol. 60 [1948], 3: 403.) 


Trachealdivertikel sind seltene Anomalien, die aber 
häufig ernsthafte Komplikationen im Gefolge haben. 
Zu diesen zählen Infektion, Abszeßbildung, Perfo- 
ration und Druck auf den ner»us recurrens, Sie sind 
entweder angeboren oder erworben. Häufig besteht 
gleichzeitig eine chronische Broncial- oder Lungen- 
erkrankung. Der Verfasser beschreibt einen Fall mit 
zwei Trachealdivertikeln, die erst bei der Autopsie ge- 
funden wurden, In der rechten Lunge bestand eine 
zystische Bronchiektasis, die wahrscheinlich erworbenen 
Ursprungs war. 


Frimann-Dahl, J.: „Direkte Sichtbarmachung per- 
forierter Ulcera.“ (Acta radiol. XXX [1948], 175: 177.) 


Der Verfasser geht zunächst kurz auf die gebräuch- 
lichen röntgenologischen Methoden, die zur Diagnosti- 
zierung perforierter Magen- und Darmulcera verwen- 
det werden, ein. Er zeigt dann an Hand eigenen Ma- 
terials, daß in 8%0 der Fälle ein direkter Nachweis des 
Uleus ohne Konstrastmittel möglich war. Das Gas im 
Magen füllte die Nische, die dadurch auf dem Film 
sichtbar war. Die Technik wird beschrieben. 


Köhler, Rolf: „Primäre maligne Tumoren des Dünn- 
darms unter besonderer Berücksichtigung der Röntgen- 
diagnose.* (Acta radiol. XXX [1948], 175: 217.) 


Maligne Neubildungen des Dünndarms sind relativ 
selten. Man muß aber bei unklaren Beschwerden auch 
hieran denken. Die klinischen Symptome sind zu Anfang 
meist uncharakteristisch, und erst die beginnenden 
Stenoseerscheinungen ergeben gewisse Hinweise. Die 
besten Möglichkeiten für eine präzise Diagnose bietet 
die röntgenologische Untersuchung, aber der Unter- 
suchende muß jeden Darmabschnitt sehr sorgfältig 
studieren. Die wichtigsten Kennzeichen sind: 


l. Die Schleimhautfalten sind in der ganzen Länge 
des Tumors obliteriert. 

2. Das Tumorgebiet ist scharf begrenzt und weist 
rauhe, zackige Konturen auf, sein Lumen ist 
exzentrisch. 

3. Das betroffene Darmsegment ist steif und oft 
druckempfindlich, eine Resistenz ist tastbar. 


Ein röntgenologisch diagnostizierter Fall von Jeju- 
nuumkarzinom wird beschrieben. 


Ostrum, H. W, u. Serber, W.: „Tuberkulose des 
Magens und des Duodenums.“ (Amer. J. Roentgenol. 60 
[1948], 3: 315.) 


Zwei Fälle mit Tuberkulose des Magens und ein Fall 
mit The des Duodenums werden beschrieben. Nach 
einem kurzen Überblick über die Pathogenese, die 
Pathologie und die klinischen Symptome, geht der Ver- 
fasser auf Einzelheiten der Fälle ein. Bei allen drei 
Patienten konnte eine aktive Lungen-Tbe nicht nach- 
gewiesen werden. Dagegen war bei ihnen eine Beteili- 
gung der abdominalen Lymphknoten festzustellen und 
bei jedem war es zu Perforationen oder zur Fistelbil- 
dung gekommen. Einer der Patienten hatte ferner durch 


Jahre hindurch eine periphere tuberkulöse Adenitis. 
Die röntgenologischen Untersuchungen ergaben kein 
pathognomisches Bild. Die Befunde können sowohl zur 
Verwechslung mit einem Ulcus als auch einem Karzinom 
Anlaß bieten. Die hauptsächlichsten Kennzeichen sind 
eine gleichzeitige Beteiligung des Magens und des Duo- 
denums, nachweisbare Fisteln oder Sinus und Zeichen 
äußerer Druckeinwirkung durch vergrößerte Lymph- 
knoten. 


Melenchini, M. und Roca, J.: „Tumoren des 
oberen Magendrittels.“ (Amer. J. Roentgenol. 60 [1948], 
3: 323.) 

Der Verfasser weist darauf hin, daß Tumoren des 
oberen Magendrittels leichter übersehen werden kön- 
nen als die des mittleren und unteren Drittels, Als 
Gründe hierfür führt er an: 1, Das obere Magendrittel 
liegt tief im linken Hypochondrium und kann daher 
vor dem Röntgenschirm nicht palpiert werden, 2. Das 
Kontrastmittel passiert diese Gegend sehr rasch. 3. Da 
maligne Neubildungen in dieser Gegend selten sind, 
wird ihnen vom Röntgenologen wenig Beachtung ge- 
schenkt. Der Verfasser teilt die Tumoren entsprechend 
ihrer Lokalisation in verschiedene topographische 
Typen ein. Diese Typen, sowie ihre röntgenologische 
Charakteristika, werden beschrieben. 


Kjellberg, Roland: „Kongenitale Klappenbildung 
in der Urethra.“ (Acta radiol. XXX [1948], 175: 197.) 


Kongenitale Klappenbildung in der Urethra ist ver- 
hältnismäßig selten. Sie führt häufig zu einer patho- 
logischen Erweiterung des Harnapparates und kann, 
vor allem bei neugeborenen Kindern, sogar lebensge- 
fährlich werden. Nach einem kurzen Überblick über die 
Entwicklungsgeschichte des Urogenitalsystems beschreibt 
der Verfasser 3 verschiedene Typen von Klappen. Diese 
Klappen sind nach der vorherrschenden Ansicht Falten 
oder Verdoppelungen der Urethralschleimhaut. Mit 
Hilfe eines Urethrocystrogramms ist die Diagnose im 
allgemeinen leicht zu stellen. Da in vielen Fällen die 
Klappenbildungen erst auf den Miktionsbildern zu 
sehen sind, muß die Röntgenuntersuchung sowohl wäh- 
rend der Einspritzung des Kontrastmittels als auch 
während der Miktion vorgenommen werden. An Hand 
von 6 Fällen werden die Charakteristika des typischen 
Röntgenbildes beschrieben. 


Andersen, Preben Thestrup: „Die Tomographie als 
Hilfsmittel bei der Urographie.“ (Acta radiol. XXX 
[1948], 175: 225.) 

Der Verfasser bringt die Ergebnisse von über 100 
Urogrammen, bei denen die normale röntgenologische 
Untersuchung durch ein Tomogramm ergänzt wurde. 
Besonders bei akuten Fällen, ambulanten Fällen, Fäl- 
len mit Prostatahypertrophie sowie Fällen, bei denen 
eine Darmvorbereitung nicht möglich und die Gasmenge 
abnorm groß ist, stellt die Tomographie ein wertvolles 
Hilfsmittel dar. Das Nephrogramm ist oft wesentlich 
deutlicher als die normale Aufnahme. Der Verfasser 
beschreibt eingehend die angewendete Technik und eine 
Reihe ausgewählter Fälle mit Bildmaterial. 
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Friedman,P.S.undSolis-Cohen, L.: „Häman- 
giome der Niere.“ (Amer. J. Roentgenol. 60 [1948], 3: 
408.) 

Es werden zwei Fälle von Hämangiomen der Niere 
beschrieben. In beiden Fällen zeigte sich eine große 
Ähnlichkeit des Röntgenbildes. Der Fornix eines grö- 
Beren Kelches war zusammengedrückt, der Stiel defor- 
miert, und der größte Teil wies Füllungsdefekte auf. 
Klinisch und röntgenologisch entspricht das Nieren- 
karzinom in vielen Punkten dem Hämangiom, Nur tre- 
ten die klinischen Symptome des sehr viel selteneren 
Hämangioms in 85 %/o der beschriebenen Fälle vor dem 
40. Lebensjahr auf, während dies beim Karzinom kaum 
der Fall ist. Im frühen Stadium kann die röntgenolo- 
gische Untersuchung noch negativ sein. Bei Patienten 
mit ungeklärten Hämaturien ist daher eine periodische 
röntgenologische Untersuchung angezeigt. Nephrek- 
tomie oder Heminephrektomie ist therapeutisch die 


Methode der Wahl. 


Pauwen,J.G. undB.Lammers: „Über die rönt- 
genolog. Darstellung der Frucht im Mutterleib (Feto- 
graphie), beim akuten Hydramion.“ (Z. Geburtsh. 129 
[1948], 3: 268.) 

Bei der gewöhnlichen Röntgendarstellung der Frucht 
im Mutterleibe wird das kindliche Skelett dargestellt. 
Dieses Verfahren ergibt durchaus befriedigende Er- 
gebnisse für die meisten geburtshilflichen Zwecke. In 
manchen Fällen, insbesondere bei Verdacht auf MiBß- 
bildung ist die Oberflächendarstellung der Frucht von 
Wichtigkeit. Immetal (Bayer), ein ölgelöstes Jodpräpa- 
rat, schlägt sich auf der kindlichen Körperoberfläche 
nieder. Die Einzelheiten der kindlichen Körperober- 
fläche werden bei diesem Verfahren mit einer solchen 
Schärfe und Feinheit zur Darstellung gebracht, daß es 
nicht nur gelingt, die Ohrmuscheln, Augenfalten, Fin- 
ger und Zehen zur Darstellung zu bringen, sondern 
sogar das Geschlecht des Kindes in vielen Fällen zu 
bestimmen. Die Methode kann nicht als ungefährlich 
bezeichnet werden, da bei der notwendigen Punktion 
der Amnionhöhle durch die Bauchdecken mit der Mög- 
lichkeit einer Infektion bzw. mit dem versehentlichen 
Anstechen einer Darmschlinge gerechnet werden muß. 
Für die Anwendung des Verfahrens kommen Fälle in 
Betracht, bei denen der Verdacht auf eine Mißbildung 
des Kindes besteht. Zur Fetographie eignen sich Fälle 
von akutem Hydramion, da hier erfahrungsgemäß mit 
einer besonders hohen Frequenz von Mißbildung zu 
rechnen ist und wegen unerträglichen Stauungs- und 
Verdrängungsbeschwerden das Ablassen von Frucht- 
wasser notwendig wird. 


Olsson, Olle: „Über eine Spaltenbildung in den Bo- 
genwurzeln des 2. Lendenwirbels.“ (Acta radiol. XXX 
[1948], 175: 243.) 

Der Verfasser bespricht die verschiedenen Formen 
der Spaltenbildung an den Wirbelbögen und geht auf 
die in der Literatur erwähnten Fälle ein. Er beschreibt 
dann einen eigenen Fall von Spaltenbildung in den 
Bogenwurzeln des 2. Lendenwirbels, als deren Ursache 


eine Störung in der Verknöcherungszone, in der nor. 
malerweise die knöcherne Überbrückung zwischen Wir. 
belkörper und -bogen stattfindet, anzusehen ist. 


Birkner, R.: „Der tomographische Horizentalschnitt 
des Felsenbeins.“ (Klin. Wschr. 26 [1948], 35/36: 568) 
Die Deutung der verschiedenen Summationsbilder des 
Felsenbeins ist mit großen Schwierigkeiten und Tiu- 
schungsmöglichkeiten verknüpft. Die Anwendung de, 
Schichtverfahrens in der Felsenbeindiagnostik stellt da. 
her einen Fortschritt der diagnostischen Möglichkeiten 
gegenüber den bisherigen üblichen Summationsrönt. 
genogrammen dar, Die günstige Darstellung aller Fel. 
senbeinorgane zeigen die Schnitte in Horizontallage. 
rung. In der Horizontalebene kommen der äußere Ge. 
hörgang, der Paukenhöhlenraum, die knöchernen Tn- 
ben, das Antrum mastoideum und ein großer Teil der 
Warzenfortsatzzellen, das Vestibulum der Schnecke. 
die Schnecke selbst und der innere Gehörgang, infolge 
der Lage dieser Organe, in einem einzigen Schnitt zur 
Darstellung. Ein weiterer Vorteil der neuen Methode 
ist die Möglichkeit der symmetrischen Schichtdarstel. 
lung beider Felsenbeinpyramiden in einem 
suchungsvorgang. Die für die Aufdeckung der Felsen- 
beingebilde notwendige Schnittzahl beträgt 2—4. 


Unter- 


Mangel, K.: „Beitrag zur tuberkulösen Spondylitis 
posterior (Mal vertebral posterieur).“ (Chirurg 19[| 1918), 
9. 422.) 


An Hand von Röntgenbildern wird über den sehr 
seltenen Fall einer isolierten tuberkulösen Erkrankung 
des 12. Brustwirbeldornfortsages berichtet, Dieses Lei- 
den wurde zuerst von Lannelongue als „Mal vertebral 
posterieur“ beschrieben und läuft in der deutschen 
Literatur als Spondylitis posterior. Die Differential- 
diagnose, ob der tuberkulöse Herd im Wirbelbogen 
oder Wirbelkörper sit, kann durch die Röntgenunter- 
suchung geklärt werden. Es wird dann noch die Dif- 
ferentialdiagnose gegenüber anderen Wirbelerkrankun- 
gen erörtert sowie die einzuschlagende Therapie. 


Lindemann, Kurt: „Zur Morphologie der Coxa 
vara congenita.“ (Z. Orthop. 78 [1948], 1: 47. 


Es werden eine Reihe von Fällen mit einer Coxa 
vara congenita an Hand von Röntgenaufnahmen auf- 
geführt und gezeigt, daß es sich teils um eine echte 
endogen-hypoplastische und ante partum entstandene 
primäre Mißbildung handelt, die in schweren Fällen 
zum sog. kongenitalen Femurdefekt überleiten kann. 
Zum anderen Teil entwickelt sich die Deformität als 
„sekundäre“ Coxa vara congenita auf erblicher hy- 
poplastischer Grundlage im Kindesalter (meist im 6 
bis 8. Lebensjahr), und zwar infolge mechanischer In- 
suffizienz der im Wachstum gestörten Schenkelhals- 
epiphysenfuge bei ursprünglich normalem Schenkelhals 
neigungswinkel. Die C. v. c., die zu den hypoplastischen 
Mißbildungen des Skelettsystems gehört, ist keine mor- 
phologisch einheitlich bestimmte und in sich geschlos- 
sene Deformität. Zum Schluß bringt der Verfasser nod 
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einen Fall einer primären C. v. c., der 14 Jahre hin- 
durch beobachtet wurde und bei dem es unter funk- 
tionellen Einflüssen zu einer Spontanheilung der Miß- 
bildung kam. Daraus zieht der Verfasser die Folge- 


rung, daß auch echten angeborenen Deformitäten eine » 


natürliche Heilungstendenz zugesprochen werden müsse. 


Nida, $. v.: „Ein Beitrag zum Corticalisosteoid.“ 
(Chirurg 19 [1948], 9: 420.) 

Beschreibung eines Falles, der seinen klinischen und 
röntgenologischen Erscheinungen nach sowie nach sei- 
nem postoperativen Verlauf zu den Knochenverände- 
rungen zählt, die Moberg als eigenes Krankheitsbild, 
nämlich als Corticalisosteoid bezeichnet. Der Name 
Corticalisosteoid wurde nach Lokalisation und histolog. 
Befund gewählt. Eine Zurechnung zu den echten Ge- 
schwülsten ist abzulehnen. Es werden dann die dif- 
ferentialdiagnostischen Krankheiten gegenüber dem 
C.O. abgegrenzt. Das C.O. bevorzugt das Osteomyeli- 
tisalter sowie vorwiegend den üblichen Sig der Osteo- 
myelitis in den langen Röhrenknochen. Der Verfasser 
spricht die Vermutung aus, daß es sich bei dem C. O. 
um eine weitere Sonderform der chronischen Osteo- 
myelitis handelt mit kleinstem, osteomyelitischem Herd 
und lang anhaltender, reaktiver Periostitis,. Röntgeno- 
logisch sieht man eine lokalisierte Periostitis sowie 
eine Compactaverdickung mit glatter Begrenzung. Die 
Markhöhle ist nicht eingeengt. Die Verdickung ist von 
der äußeren Corticalis nicht zu trennen. Mäßige allge- 
meine Knochenatrophie. Die Therapie besteht in der 
Abmeißelung der Periostauflagerung bis auf Knochen- 
höhe und bei Vorhandensein von Sequestern, die Ab- 
tragung des Sequesterbettes. 


Lerch, H.: „Erbliche Synostosen der Ossa meta- 
earpalia IV und V.“ (Z. Orthop. 78 [1948], 1: 13.) 


Der Verfasser berichtet über einen Patienten, der 
eine Mißbildung an beiden Händen aufwies, und zwar 
war beiderseits der 5. Finger regelrecht vorhanden, wäh- 
rend das zugehörige Os metacarpale V mit dem Os 
metacarpale IV verschmolzen war. Der 5. Finger stand 
in starker ulnarer Abduktion und bildete mit der 
treppenförmig gestalteten Basis seiner Grundphalanx 
ein Gelenk, mit dem nach ulnar gerichteten, kleinen 
rundlich-konsolenartigen Vorsprung am Übergang vom 
medialen zum distalen Drittel des Metacarpale IV. 
Anamnestisch ließ sich feststellen, daß mehrere Mit- 
glieder der Familie des Patienten diese Anomalie auf- 
wiesen, und zwar beim männlichen Geschlecht an bei- 
den Händen, beim weiblichen Geschlecht nur einseitig. 
— Neben einer angeborenen erblichen Form, bei der 
man eine unregelmäßige Dominanz findet, kommt diese 
Anomalie auch angeboren und nicht erblich vor, wie 
ebenfalls durch einen Fall in derselben Klinik festge- 
stellt wurde. Es wird angenommen, daß es sich aetio- 
logisch um eine fehlerhafte Keimanlage handelt. 
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Schinz,H.,Uehlinger,E. u. Botsztejn, Ch.: 
„Die hormonalen Knochenerkrankungen im Röntgen- 
bild.“ (Radiologia Clinica 17 [1948], 5: 242.) 

In gekürzter Form wird über Erfahrungen der Zü- 
richer radiotherapeutischen Klinik der letzten Jahr- 
zehnte berichtet. Eine Monographie über die hormo- 
nalen Knochenerkrankungen im Röntgenbild soll spä- 
ter erscheinen. 


Cottet, P.: „Alterations osseuses systematisces dans 
un cas d’acroselerose.“ (Radiologia Clinica 17 [1948], 
3: 293.) 

Eine als Nebenbefund diagnostizierte Verdichtung 
der Knochensubstanz in den Diaphysen der Phalangen, 
besonders der Endphalangen, wird als Acrosklerose 
gedeutet. Die Differentialdiagnose wird erörtert, die 
entsprechende Literatur berücksichtigt. 


Uzman, L.: „Die Diagnose cerebellarer Atrophien mit 
Hilfe der Pneumoencephalographie.“ (Amer. J. Roent- 
genol. 60 [1948], 3: 293.) 

Der Verfasser berichtet über 5 Patienten mit pri- 
märer cerebellarer Atrophie. Die klinischen Symptome 
der einzelnen Fälle werden beschrieben und miteinander 
verglichen. Alle Patienten waren Männer, bei denen sich 
die Krankheit nach dem 30. Lebensjahr entwickelt hatte. 
Die Ätiologie ist unklar. Syphilis als Ursache konnte 
in jedem Falle ausgeschlossen werden, und nur bei zwei 
Patienten ließ sich Alkoholgenuß in geringem Umfange 
nachweisen, während die restlichen drei Abstinenzler 
waren. Die encephalographischen Untersuchungen be- 
stätigten die klinische Diagnose, Es ließ sich in jedem 
Falle eine Verkleinerung des Cerebellums im Verhältnis 
zur fossa posterior nachweisen, Der Umfang variierte 
von einer leichten Vergrößerung der medullo-cerebel- 
laren Zysterne und vermehrter Luftansammlung zwi- 
schen den Cerebellumfalten bis zur wahrnehmbaren 
Verkleinerung zu fast zwei Dritteln seiner normalen 
Größe. 


Narvestad, Thor: „Ein Fall von Osteochondritis des 
Knöchels.“ (Acta radiol. XXX [1948], 175: 209.) 


Der Verfasser beschreibt einen Fall von Osteochon- 
dritis dissecans des linken Talus auf traumatischer 
Grundlage. Die Diagnose wurde röntgenologisch gestellt 
und dabei ein kleiner freier Körper im Fußgelenk 
nachgewiesen. 


Knutsson, Folke: „Über axiale Projektion des Schul- 
tergelenks.“ (Acta radiol. XXX [1948], 175: 214.) 


Mit Hilfe der axialen Projektion ist es am besten 
möglich, das Lageverhältnis zwischen Oberarmkopf und 
fossa glenoidalis zu bestimmen. Die Aufnahme wird 
zweckmäßig in liegender Stellung mit im rechten Win- 
kel gegen den Körper abduziertem Arm und waage- 
rechter Strahlenrichtung gemacht. 
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B. Therapie 


Stiehler, A.: „Die Behandlung der Mastitis in der 
Praxis.“ (Med. Mschr. 2 [1948], 11: 465.) 

Der Verfasser bespricht die verschiedenen Behand- 
lungsmöglichkeiten der Mastitis und führt unter ande- 
rem die Röntgenbestrahlung als eine der wirksam- 
sten Maßnahmen an, die aber dem Praktiker leider 
nicht immer zur Verfügung stehe. Die besten Erfolge 
weist die Röntgenbestrahlung der beginnenden Masti- 
tis auf, die dadurch fast immer zur Rückbildung kommt. 
Durch die Röntgenbestrahlung der fortgeschrittenen 
Fälle erreicht man eine beschleunigte Einschmelzung, 
eine scharf begrenzte Abszeßbildung und eine Herab- 
segung der Rezidivgefahr. Es werden dann noch die 
übrigen physikalischen Möglichkeiten, wie Kurzwellen- 
bestrahlung, Solluxlampe, sowie die lokale Behandlung 
mit Alkoholumschlägen, Eisbeutel, Hochbinden der er- 
krankten Brust beschrieben, dann die chemotherapeu- 
tischen Mittel, die Behandlung mit Penieillin, Eigen- 
blut, Follikelhormonsalben, Stauung nach Bier sowie 
die neue Injektionsbehandlung mit Germasan, Das 
wichtigste bei jeder dieser Behandlungsmethoden ist 
die Früherfassung der beginnenden Mastitis. 


Barth,C.undF.Wachsmann: „Zur Methode der 
Nahbestrahlung operativ freigelegter Tumoren.“ (Strah- 
lentherapie 77 [1948], 4: 585.) 

An Hand von 42 Fällen konnte durchweg ein kom- 
plikationsloser Verlauf beobachtet werden. Rezidive 
sind nach zweijähriger Beobachtungszeit nur selten 
aufgetreten, Die angewandte Technik ist noch in Ent- 
wicklung begriffen, Die Bestrahlung erfolgte mit der 
normalen Nahbestrahlungsapparatur durch Nebenein- 
anderseen der einzelnen Felder. Es wurden 10 bis 
15 Einzeldosen von 300—600 r (seltener 1000—1500 r) 
verabreicht. Die erzielten Ergebnisse waren durchaus 
günstig. 


Welin, Sölve: „Über eine besondere Spätreaktion bei 
strahlenbehandelten Fällen von Hypopharynxkrebs.“ 
(Acta radiol. XXX [1948], 175: 249.) 

Bei den periodisch wiederkehrenden Kontrollunter- 
suchungen von 195 strahlenbehandelten Fällen von 
Hypopharynxkrebs sah der Verfasser außer der ge- 
wöhnlichen Anfangsreaktion in 55 Fällen noch eine 
später auftretende Veränderung. Diese bestand in einer 
Breitenzunahme des prävertebralen Weichteilschattens 
und einer neu auftretenden Unregelmäßigkeit des 
Schleimhautreliefs. Röntgenologisch ließen sich diese 
Veränderungen, die in einem Zeitraum von 3—11 
Monaten nach der Bestrahlung auftraten, von einem 
lokalen Rezidiv nicht unterscheiden. Die klinischen 
Untersuchungen ergaben jedoch keinen Anhaltspunkt 
hierfür. Das Pseudorezidiv ging auch ohne weitere Be- 
handlung zurück. Die 5 Fälle mit ihren klinischen und 
röntgenologischen Symptomen werden beschrieben. Die 
Ursache für die angeführten Veränderungen dürfte eine 
Spätreaktion nach der Bestrahlung oder eine Reaktion 
des bestrahlten Gewebes auf eine äußere Einwirkung, 
z. B. einen Infekt, sein. Inwieweit diese Reaktion etwa 
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„ zidiv sollte jedoch eine Hypopharyngoskopie mit Probe. 































einen besonderen Personenkreis betrifft, bedarf noch 
der Klärung. In jedem Fall mit Verdacht auf ein R.. 


exzision vorgenommen werden. 


Vieten, H.: „Ergebnisse der Röntgenbestrahlunz de, 
Asthma bronchiale.“ (Ärztl. Wschr. 3 [1948], 35 36: 
545.) 


Der strahlenbiologische Effekt der Asthmabestrah. 
lung besteht in einer Regulierung der dem Leiden zu. 
grunde liegenden Störung in der Funktion des ver.. 
tativen Nervensystems. 

Der klinische Verlauf wird im allgemeinen bestimmt 
durch die Zweiphasigkeit des Reaktionsablaufs nadı 
Röntgenbestrahlung. Im ersten Stadium kann es zu 
einer vorübergehenden Verstärkung der subjektiven 
Beschwerden kommen. Die Dauer des ersten Stadiums 
ist sehr unterschiedlich. Das zweite Stadium des Re. 
aktionsablaufes bringt dann Erleichterung. Die Zahl und 
Dauer der Anfälle nehmen ab, bzw. es treten überhaupt 
keine neuen Anfälle mehr auf. Kinder reagieren ofı 
wesentlich schneller als Erwachsene. 

Es besteht weitgehende Parallelität zwischen dem 
klinischen Verlauf und der Höhe der Bluteosinophilie. 
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Eine Heilung bzw. Besserung des Leidens ist im Durc- 
schnitt in 43% der Fälle möglich. 27 %o werden ge- ’ 
bessert. Das Alter der Erkrankung ist für den End. 9 
ausgang gleichgültig. Die Besserung scheint aber bei £ 
frischen Fällen schneller einzutreten. I 

w 
Müller, J. H.: „Erfolgreiche Strahlentherapie eines d 
Falles von schwerer Reticuloendotheliose (Typus Hand D 
Schüller-Christian) beim Kinde.“ (Radiologia Clinica £ 
Vol. XVII [1948], 5: 310.) ni 

Bericht über einen jest 10Ojährigen Knaben, welcher re 
im Alter von 2'/s Jahren an einer schweren Reticuloen- in 
dotheliose erkrankt ist. Mittels einer intensiven Rönt- ti 
gentherapie, welche sich in verschiedenen Serien über R 
mehrere Jahre erstreckte, gelang es, den Knaben er- st 
folgreich zu behandeln. B 

zı 
Pendergrass, EugeneP,„Katterjohn, JamesC. de 


und Butchart, James B.: „Einige Hinweise zur 
Behandlung von Hämangiomen bei Säuglingen und 
Kleinkindern.“ (Amer. J. Roentgenol. 60 [1918]. : 
182.) 

Es werden die Behandlungsergebnisse mitgeteilt. die 
bei 406 Pat. erreicht wurden, Auf die möglichst früh- 
zeitige Behandlung, mit der die besten kosmetischen 
Resultate zu erzielen sind, wird besonders hingewi- 
sen. Bevor die Strahlenbehandlung in Angriff genom- 
men wird, bestimmen Verfasser die Ausdehnung de 
Hämangioms, und die Farbe wird mit Fingerlackproben 
verglichen, um den Erfolg der Behandlung objektiv 
festzuhalten. Verfasser wenden mit Vorzug die Nah- 
bestrahlung an, die gegenüber der Radiumapplikation 
Zeit spart und durch den gerichteten Strahlenkegel 
den jeweiligen anatomischen Verhältnissen sich bes 





















































ser anpassen läßt. Die Einzeldosis pro Sitzung beträgt 
400 r ©. D., die in 6 Wochen bzw. in 3 Monaten wie- 
derholt wird, In der Regel sind 6—7 Sitzungen erfor- 


not 

' derlich. Bei tief gelegenen Hämangiomen wird die 

robe. Implantationsbehandlung mit Radon angewandt. Strah- 
lenschäden wurden bisher nicht beobachtet. 

x des Lorenz, W.: „Ist die Urethanbehandlung geeignet, 

5/36: bei Erkrankungen des RES die Strahlentherapie zu er- 
setzen?“ (Med. Klin. 43 [1948], 21: 608.) 

trah- Die therapeutischen Wirkungsmöglichkeiten des Ure- 

n zu- ıthans sind gegenüber den Erfolgsaussichten der Strah- 

vege- lentherapie relativ stark begrenzt. Außer bei Reto- 
thelsarkom wurde bei den übrigen malignen Tumoren 

immt kein wesentlicher Erfolg mit Urethan erzielt. Auch bei 
nach der Lymphogranulomatose und chronischen Leukämie 
na ist die Urethanbehandlung der Strahlenbehandlung 
tiven nicht überlegen. Die Gefahren- und Schädigungsmög- 
iums lichkeiten sind aber bei der Urethanbehandlung zwei- 

‚ Re. fellos erheblich größer als bei der Strahlentherapie. Für 

| und die ärztliche Praxis ergibt sich daraus der Rat, nach 

Haupt wie vor sämtliche nicht zu operierenden malignen Tu- 

a ch moren, alle Lymphogranulomatosen und chronischen 
Leukämien unverzüglich der Strahlentherapie zuzu- 

je führen. 

dem 

hilie Delario, A, J.: „Die gleichzeitige Rückbildung von 

urch- behandelten und unbehandelten Tumoren nach Rönt- 

a. genbestrahlung.“ (Amer. J. Roentgenol. 60 [1948], 2: 

ng 207.) 

r bei In einigen Fällen von myeloischer und Iymphatischer 
Leukämie, Lymphosarkom und Lymphogranulomatose 
wurde nach Milz- oder lokaler Drüsenbestrahlung eine 

eines deutliche Rückbildung der übrigen Herde beobachtet. 

land. Durch Bluttransfusionen läßt sich bei der Lympho- 


linica granulomatose der Krankheitsverlauf günstig beein- 


flussen. Bekannt ist auch die Rückbildung von Tumo- 


Icher ren nach interkurrent aufgetretenem Erysipel. Auch 
loen- in einem Falle eines anoperierten Melanoms mit mul- 
Rönt- tiplen Metastasen wurde nach Röntgenbestrahlung von 
über Rippenmetastasen eine Rückbildung der Hautmeta- 
n er stasen beobachtet. Die verschiedenen sich aus diesen 

Beobachtungen ergebenden Fragen bezüglich der Kar- 

zinompathogenese werden unter Berücksichtigung des 
nesC, derzeitigen Standes der Karzinomforschung kritisch 


zur 
und 


besprochen. 


Verhagen, A.: „Strahlenbehandlung bei Retothel- 
sarkomen.“ (Strahlentherapie 77 [1948], 4: 605.) 


1, die MS Verfasser teilt zwei Fälle mit. Im Fall 1 handelt es 
früh- sih um eine Retothelsarkomatose. Pat. kam 14 Tage 
schen nach einer wegen des schlechten Allgemeinbefindens 
vw vorzeitig abgebrochenen Strahlenbehandlung ad exi- 
nom- tum, Die bestrahlten Drüsen und Organe zeigten ne- 
g des ben intakten Tumorzellen große Gebiete zerstörter 
oben und im Zerfall begriffener Elemente, die mit Sicherheit 
ektir als Bestrahlungsfolgen angesehen werden. Im zweiten 
Nab- Fall handelt es sich um ein RES der re Tonsille mit 
atıon regionären Lymphknotenmetastasen. Nach Exeision des 
ei Primärtumors ging auf die Bestrahlung der Befund 
es 


schnell zurück. Nachfolgende histologische Untersuchung 
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zeigte kein Tumorgewebe mehr. Nach Eingehen auf 
bisher veröffentlichte Fälle wird angenommen, daß ein 
Bestrahlungserfolg nur bei lokalisierten Tumoren zu 
erwarten ist. 


Merk, R.: „Die Stickstoffsenfgasbehandlung der Lym- 
phogranulomatose.“ (Med. Klin, 43 [1948], 22: 629.) 


Die Stickstofflostbehandlung der Lymphogranuloma- 
tose und des Lymphosarkoms kann in vielen Fällen 
der Strahlenbehandlung gleichwertige Erfolge erzielen. 
Oft ist wegen der toxischen Nebenerscheinungen aber 
ein voller Behandlungserfolg nicht zu erzielen und die 
Dauer des Reecidivintervalles gering. Die Strahlen- 
therapie kann durch Stickstofflost nicht ersegt werden. 
Die Stickstofflostbehandlung ist jedoch bei strahlen- 
resistenten Fällen eine wertvolle Ergänzung der Lym- 
phogranulomatose-Therapie. Die Kombinationsbehand- 
lung von Stickstofflost mit Röntgenstrahlen bietet dar- 
über hinaus weitere neue Möglichkeiten zur wirksamen 
Tumorbekämpfung unter Umgehung der schädlichen 
Nebenwirkung. 


Scholtz, H. G.: „Bisherige Ergebnisse der Ultraschall- 
therapie.“ (Z. ges. Inn, Med. 3 [1948], 13/14: 425.) 

Die Ultraschalltherapie ist bei Ischias aussichtsreich. 
Die Kranken wurden in der Weise behandelt, daß täg- 
lich 5—10 Minuten lang entlang dem Ischiadicusverlauf 
massierend hin- und hergestrichen wurde, wobei nach 
2—3 Wochen eine Pause eingeschoben wurde. 

Von anderen rheumatischen Krankheitsbildern wurde 
die Periarthritis humeri und die Spondylarthritis er- 
folgreich behandelt. Auch bei der Bechterewschen Krank- 
heit war die schmerzlindernde Wirkung ganz auffällig, 
und die Beweglichkeit der Wirbelsäule und der Rippen 
wurde eindeutig gebessert. Die Vitalkapazität nahm um 
20—30 %o zu. 

Gute Erfolge erzielte man auch mit der Ultraschall- 
behandlung bei Asthma- und Emphysembronchitis. Von 
12 Asthmatikern wurden 10 außerordentlich gebessert. 
Stand das Emphysem im Vordergrund, so erreichte man 
eine Erleichterung der Exspiration und Besserung der 
Atemnot, 


Reynolds, Lawrence, Leucutia, T., Cook, Ja- 
mes C. und Corrigan, Kenneth E.: „Die kombi- 
nierte Behandlung mit Bleiorthophosphat und Rönt- 
genstrahlen von Knochenmetastasen bei Mamma-Car- 
einomen.“ (Amer. J. Roentgenol. 60 [1948], 2: 193.) 


In tierexperimentellen Untersuchungen wurde nach- 
gewiesen, daß das Blei eine ausgesprochene Affinität 
zum Knochensystem hat und in den Wachstumszonen 
angereichert wird, in denen es eine begrenzte Zeit die 
Stelle des Caleiums einnimmt. Die kombinierte Be- 
strahlungsbehandlung mit intravenösen Bleiorthophos- 
phatgaben bietet in dreifacher Hinsicht Vorteile. Das 
Blei hat eine toxische Wirkung. Röntgenstrahlen zer- 
stören Karzinomzellen. Durch die Anreicherung von 
Bleiatomen in den Tumorzellen werden lokal Secundär- 
elektronen erzeugt. In 355 Fällen von Mammatumoren 
mit Knochenmetastasen wurde eine kombinierte Be- 
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handlung durchgeführt. Der palliative Behandlungs- 
erfolg war in 95% der Fälle augenscheinlich. Das 
Durchschnittsalter der so behandelten Pat. betrug 
3 Jahre und in 4% der Fälle 5 Jahre. 


Vogt, A.: „Die Behandlung der Leukämien mit Rönt- 
genstrahlen.“ (Strahlentherapie 77 [1948], 4: 537.) 


In den Jahren 1936 bis 1944 wurden 27 Kranke mit 
chronisch-myeloischer Leukämie und 39 Kranke mit 
chronisch-Iymphatischer Leukämie mit Röntgenstrahlen 
behandelt, Jett, im Dezember 1947, ist für diese 
Kranken die Zeit der mittleren Lebenserwartung be- 
reits verstrichen, so daß über den Verlauf der Erkran- 
kung und den Bestrahlungserfolg berichtet werden 
kann. Seit 1936 werden die myeloischen Leukämien mit 


Milzhomogenbestrahlung behandelt. Durch die Besırah. 
lung der Milz, und falls die Leber vergrößert ist, aud, 
in dieser, sollen die pathologisch vermehrten. |i. 
Leukopoese hemmenden Stoffe vermindert werden. Dj. 
chronisch-Iymphatische Leukämie wird mit Totalh.. 
strahlung behandelt. Lediglich bei leukämischen Haut. 
herden und bei störenden Lymphknotenschwellungen 
werden lokale Bestrahlungen durchgeführt. Wenir s«. 
eignet sind Behandlungen der akuten Leukämien mit 
Röntgenstrahlen, Im allgemeinen soll vermieden wer. 
den, die Leukozytenzahlen durch die Bestrahlung unter 
30 000 herabzudrücken. 

In späteren Stadien der chronischen Leukämie kann 
durch Behandlung des roten Blutbildes der strahlen. 
therapeutische Erfolg wesentlich gebessert werden. 


C. Biologie, Physik, Technik 


Bauer, K. H.: „Über Thorotrastschäden und Thoro- 
trastsarkomgefahr.“ (Chirurg 19 [1948], 9: 387.) 


Der Verfasser warnt dringend vor jeder Anwendung 
des Thorotrasts, da er die Ansicht vertritt, daß erstens 
dieses radio-aktive Kontrastmittel in jedem Falle ohne 
Ausnahme schädlich sei und seine Schädlichkeit mit 
der Zeit progressiv zunehme. Zweitens, es in 90 %/o der 
angewandten Fälle unnötig und in den meisten Fällen 
der restlichen 10% durch andere Kontrastmittel zu 
ersegen gewesen sei. Drittens wird durch Thorotrast 
bestätigt, daß jede Strahlung zwischen Ultraviolett 
und y-Strahlung karzinogen zu wirken vermag. An 
Hand eigener Ermittlungen schildert er das Ausmaß 
solcher Dauerschäden und weist auf die nunmehr auch 
autoptisch sichergestellten, schweren Dauerschäden und 
auf das tatsächliche Vorkommen von Thorotrastsarkomen 
beim Menschen hin. Zum Schluß erörtert er ausführlich 
Gesichtspunkte, die sich hinsichtlich der pfleglichen Für- 
sorge für bereits entstandene Thorotrastpräsarkoma- 
tosen aus den Erfahrungen der Synkarzinogenese er- 
geben. 


Hohl, K.: „Vergleichende Untersuchungen über die 
Beeinflussung der Mitose durch Röntgenstrahlung und 
chemische Stoffe.“ (Radiologia Clinica XVII [1948], 
5: 302.) 

In den letten Jahren hat die Chemotherapie der 
malignen Tumoren an Bedeutung gewonnen. Ihr Ein- 
fluß auf die Mitose im Vergleich zu den Röntgen- 
strahlen wurde untersucht. Als Versuchsobjekt wur- 
den Wurzelmeristeme von Vicia Faba L. und Allium 
Cepa verwendet. Aus den Untersuchungen geht her- 
vor, daß die Chromosomenpyknose einen unspez. Vor- 
gang darstellt, da er durch Jonisationsvorgänge, durch 
eine chemische Reaktion, oder durch Dehydration her- 
vorgerufen werden kann. Die 2. cytologisch faßbare 
Veränderung am Chromosom ist der Chromosomen- 
bruch. Während für die Chromosomenpyknose keine 
besonders empfindliche Stelle in der Chromosomen- 
matrix gefunden werden konnte, unterliegt die Ent- 
stehung des Chromosomenbruches der Treffertheorie. 


Ein weiteres Trefferereignis am Chromosom. das 
durch Röntgenstrahlen bewirkt wird, ist die Ausschal- 
tung des Centromers. Die Trefferwirkungen können 
aber nicht nur durch Röntgenstrahlen, sondern aud 
durch chemische Substanzen Nitrogen-Mustard, Ally. 
Isothiocyanat ausgelöst werden. 

Neben den zytologisch faßbaren Veränderungen wur- 
den auch die zytostatischen Wirkungen geprüft. Die 
eytostatischen Wirkungen sind nicht nur den Röntgen- 
strahlen eigen, sondern zeigen auch die meisten An- 
timitotica wie Trypaflavin, Urethan, Nitrogen-Mustard. 
Chinone, aber auch die große Gruppe oberflächlich ak- 
tiver Substanzen, wie Aceton, Aethylalkohol, Dioxan, 
sowie karzinogene Stoffe, Sexualhormone und höhere 
Stereoide zeigen diesen Effekt. Colchicin macht eine 
Ausnahme, es greift lediglich die Kernspindel in Form 
einer chemischen Reaktion an. Es blockiert die Mitos 
im Stadium der Metaphase. 


Wachsmuth, W.: „Untersuchungen über die geweb- 
schädigende Wirkung des Thorotrast.‘“ (Chirurg 19| 1948, 
9: 390.) 

Es werden sehr eingehende Beobachtungen und histo 
logische Untersuchungen beschrieben, die der Verfasser 
an einem Kranken machte, bei dem 6 Jahre zuvor zum 
Zwecke der Encephalographie wegen Granatsplitterver- 
legung im Bereich des linken Schläfenbeins mit nad- 
folgendem Hirnabszeß, Hirnprolaps und Osteomyelitis 
des Schläfenbeins, perkutan Thorotrast in die Arteria 
carotis gesprigt wurde. Es kam an der Einspritzung 
stelle zu einem langsam wachsenden Tumor von vor 
wiegend derbem, hyalinem Bindegewebe, in dem teil 
intrazellulär, teils extrazellulär reichlich Thorotrast e* 
speichert war. Außerdem fanden sich Nekrosen, auc 
beginnende Verkalkungen der Nekrosen und Ablage 
rungen des Kontrastmittels in den Lymphbahnen, wes 
halb ein Abtransport auf dem Lymphwege als wahr 
scheinlich angenommen werden mußte. Diese Ver 
mutung wurde durch die Röntgenuntersuchung br 
stätigt, da die regionären Lymphbahnen und Lymph- 
knoten wegen ihres Thoriumgehaltes im Röntgenbild 
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dargestellt waren, Ebenso war durch Thoriumspeiche- 
rung die Milz röntgenologisch nachweisbar. 


Es folgt dann eine ausführliche Schilderung über die 
durchgeführten Untersuchungen zur Messung der radio- 
aktiven Strahlung des Thoriums, die von größter Be- 
deutung bezüglich der Schägungsdauer der Latenzzeit 
bis zur Entwicklung eines durch das Thorotrast er- 
zeugten Tumors sind. Sie zeigten, daß das mit Thorium- 
teilchen angefüllte Gewebe des Thorotrasttumors einer 
um das Vielfache stärkeren radio-aktiven Dauerbe- 
strahlung unterliegt, als die zulässige Dosis nach den 
allgemeinen Strahlenschugvorschriften beträgt. In dem 
beschriebenen Fall betrug sie rund 6 r pro Tag, d. i. 
etwa das 10fache der zulässigen Dosis. Der Ver- 
fasser hält deshalb die Anwendung von Thorotrast als 
Röntgenkontrastmittel nur in den Fällen für erlaubt, 
in denen die Lebenserwartung des Kranken nur wenige 
Jahre beträgt. 


Kuhlendahl, H.: „Darf das Thorotrast zur Angio- 
graphie heute noch angewandt werden?“ (Chirurg 19 
[1948], 9: 396.) 

Der Verfasser stellt den unschägbaren Nuten und 
die derzeitige Unerseßbarkeit des Thorotrasts für die 
Hirncirurgie der Schädlichkeit des radio-aktiven Kon- 
trastmittels gegenüber. Er kommt dabei zu dem Schluß, 
daß man sich hinsichtlich der cerebralen Arteriographie 
in der Lage befindet, von 2 Übeln das kleinere wählen 
zu müssen: „Die nicht übersehbare, vorerst noch hypo- 
thetische Gefahr eines evtl. späten Strahlenkrebses der 
mangelhaften diagnostischen Entscheidung mit allen 
ihren unmittelbar bedrohlichen Folgen vorzuziehen, 
d. h. die vitale Indikation der höchstmöglichen diagno- 
stischen Verantwortung stehe vor der Sorge um eine 
Thorotrastspätschädigung bei Kranken, die häufiggenug 
gar keine Aussicht hätten, jene Latenzzeit zu über- 
leben.“ 


Schaefer, H.: „Nachweis und Messung kleinster 
Alpha-Aktivitäten in biologischen Substanzen durch 
Bahnspurauszählung in der Photoemulsion.“ (Strahlen- 
therapie 77 [1948], 4: 613.) 

Es wird eine Beschreibung der experimentellen Tech- 
nik und des Auswerteverfahrens einer Messemethode 
gegeben, die es ermöglicht. mit Hilfe der Bahnspur- 
darstellung einzelner Alphateilchen in der Photoemul- 
sion eine quantitative und absolute Bestimmung klein- 
ster Mengen und Konzentrationen von Alphaaktivitäten 
durchzuführen. 


Gund, K. und F.Wachsmann: „Versuche mit 1,5 
bis 5 MeV-Elektronen einer Elektronenschleuder.“ 
(Strahlentherapie 77 [1948], 4: 573.) 

Es wird eine Elektronenschleuder (Betatron) be- 
schrieben, bei der erstmalig die beschleunigten Elek- 
tronen durch ein dünnes Fenster in den Außenraum 
austreten und so der Messung zugängig sind. Am Strah- 
lenaustrittsfenster wurden 30000 r/min. gemessen. 


Infolge Streuung erhält man in 30 cm Abstand einige 
100 r/min. Die gemessenen Tiefendosiswerte am Wachs- 
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phantom zeigen zunächst einen mäßigen Anstieg (108 
bis 125%) der Oberflächendosis und nach Erreichen 
des maximalen Wertes einen steilen Dosisabfall. Die 
Elektronenstrahlung ist in einem Bereich von 2>—14 mm 
fast homogen. Durch den steilen Dosisabfall und die 
homogene Durchstrahlung ist die Elektronenstrahlung 
besonders geeignet in der Hauttherapie und oberfläch- 
lich und in Körperhöhlen gelegener Tumoren. Die be- 
schriebene Apparatur ist vorerst aus technischen Grün- 
den für die klinische Anwendung noch nicht geeignet. 


Adams, G. D.,, Almy, G. M., Danecoff, S.M.. 
Hanson, A. O., Kerst, D. W., Koch, H. W,, 
Lanzl, E. F. Lanzl, L. H., Laughlin, J. S., 
Quastler, H, Riesen, D. E,Robinson, (C. S. 
und Skaggs, L. S.: „Zur Technik für die therapeu- 
tische Anwendung des Betatrons.“ (Amer. J. Roent- 
genol. 60 [1948], 2: 153.) 


Für die Behandlung tiefsitzender Tumoren gewinnt 
die Röntgenbestrahlung mit harten Röntgenstrahlen, 
welche mit dem Betatron erzeugt werden, an Bedeu- 
tung. Mit großer Selektivität kann jeder Tumorsitz in 
der Tiefe mit der durchdringenden Strahlung erfaßt 
werden. Das 22 Millionen Volt Betatron hat eine Strah- 
lung von einer Halbwertschicht von 1,6 cm Blei. Die 
durchdringenden Elektronen und Sekundärröntgenstrah- 
len werden hauptsächlich in der Strahlenrichtung gerich- 
tet. Die Probleme der Dosimetrie und Tiefendosismes- 
sung werden an Hand einiger Kurvenbeispiele be- 
sprochen und Isodosenkurven aufgezeigt. 


Whipple, Harry OO, Hornberger, Carl S., 
Hoffman, Joseph G. und Nolan, James F.: 
„Neues photographisches Material für die Gamma- 
Strahlen-Dosimetrie.“ (Amer. J. Roentgenol, 60 [1948], 
2: 175.) 

Für die photometrische Gamma-Strahlen-Dosimetrie 
hat sich der „Adlux-Film“ besonders bewährt. An Hand 
einiger Kurven werden Meßergebnisse, in Luft und 
unter Phantombedingungen gewonnen, wiedergegeben. 
Für den klinischen Gebrauch ist eine ausreichende Meß- 
genauigkeit gewährleistet. 


Charlton, E. E. und Breed, H. E.: „Tiefendosis- 
messungen von Röntgenstrahlen von 20 bis 100 Mil- 
lionen Elektronen-Volt.“ (Amer. J. Roentgenol. 60 
[1948], 2: 158.) 

Verfasser berichten über die Tiefendosismessungen 
an Phantomen mit Röntgenstrahlen von 20 bis 100 Mil- 
lionen Elektronen-Volt. Mit dieser harten Röntgenstrah- 
lung kann in jeder gewünschten Gewebstiefe jeweils 
ein Maximum an lonisation erreicht werden. Mit dem 
Betatron lassen sich die verschiedenen erforderlichen 
harten Strahlenqualitäten erzeugen. Von besonderer 
Bedeutung ist bei Anwendung solcher harten Strahlung 
das Dosierungsproblem. Die therapeutische Anwen- 
dungsmöglichkeit ist begrenzt, da maßgebend hierbei 
die Absorption beim Austritt der Strahlen aus dem 


Phantom ist. 
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Larsson, Harry: „Ein Apparat zur Bestimmung der 
axialen Länge des Augapfels.“ (Acta radiol. XXX [1948], 
175: 237.) 

Der Verfasser gibt einen Überblick über die ver- 
schiedenen Methoden zur Bestimmung des Augapfel- 
umfangs. Diese Methoden haben vor allem bei der 
Lagebestimmung von intraorbitalen Fremdkörpern Be- 
deutung. Auf der Tatsache aufbauend, daß Zapfen und 
Stäbchen auf Röntgenstrahlen reagieren, hat Rushton 
1938 eine Methode ausgearbeitet, mit Hilfe dieses Phä- 
nomens die Länge des Augapfels zu bestimmen, Die 
angewendete Technik und deren Modifikation durch 
den Verfasser wird beschrieben, 


Hopf, M.: „Über das räumliche Erfassen der Rönt- 
genbilder.“ (Radiologia Clinica 17 [1948], 5: 298.) 


Eine monokuläre quere Distanzbetrachtung soll einen 
räumlich-körperlichen Eindruck beim Betrachten von 
Röntgenbildern vermitteln. Ein einfacher Betrac- 
tungsapparat wird angegeben. 


Heiwinkel, H.: „Ein visköses, wasserlösliches Kon- 
trastmittel.“ (Acta radiol. XXX [1948], 175: 257.) 


In den letzten Jahren sind Jodöle in weitem Umfange 
als Kontrastmittel verwendet worden. Neben zahl- 
reichen Vorteilen weisen sie aber auch einige wesent- 
liche Nachteile auf. Sie sind nicht wasserlöslich und 
mischen sich daher nicht mit der Körperflüssigkeit. Sie 
werden nicht resorbiert, und wenn sie in die Blutbahn 
gelangen, können sie Embolien verursachen, Werden 
sie längere Zeit aufbewahrt, zersegen sie sich, vor allem 
bei Licht- oder Lufteinwirkung, und bilden toxisch 
wirkende Zersegungsprodukte. Es werden ferner Fälle 
beschrieben, bei denen sie nach längerer Zeit eine Reiz- 
wirkung auf das umgebende Gewebe ausüben, z. B. in 
der Lunge zur Granulationsbildung Anlaß gaben, Der 
Verfasser hat ein Kontrastmittel entwickelt, das wasser- 
löslich ist, eine hohe Viskosität besigt und keinerlei 
Reizwirkung auf den Körper ausübt. 

Es besteht aus 35 °/o Umbradil, 2,5%e Karboxyl- 
methylcellulose (CMC) und 0,25 %/o Xylokain. Die Pro- 
portionen können entsprechend ihrem Untersuchungs- 
zweck geändert werden. 


Proppe, A.: „Holzknechts Faustregelung zur mehr- 
stelligen Totalbestrahlung.“ (Strahlentherapie 77[1948], 
4: 599.) 

Die Holzknechtsche Regel zur mehrstelligen Total- 
bestrahlung ebener Flächen besagt, daß man eine große 
Fläche dann am gleichmäßigsten bestrahlen könne, 
wenn der Abstand zwischen den Fußpunkten der be- 
nachbarten Röhrenstellung ebenso groß ist, wie der 
Fokus-Hautabstand. Die modernen strahlensicher ge- 
bauten Röhren mit ihrem nur sehr schmalen Strahlen- 
kegel, lassen die Holzknechtsche Technik einer mehr- 
stelligen Überschneidungsbestrahlung nicht mehr zu, 
so daß die Holzknechtsche Regel zur Bestrahlung gro- 
Ber, ebener Flächen nicht mehr angewandt werden 


kann. 


Vogler, H.: „Schonung der Apparatur in der Rönt. 


gentiefentherapie.“ (Strahlentherapie 77 [1948], 4: 633, 


Unsere heutige Notlage zwingt zu einem wirtschaft. 


lichen Betrieb von Röntgenbestrahlungsanlagen. Fin. 


Schonung der Röntgenröhre ist bei Tiefentherapie. 
geräten durch Erniedrigung der Betriebsspannun; und 
Herabsetzung der Filterung zu erzielen. Im Bereich 
von 20—200 kV ist die biologische Wirkung unahhin- 
gig von der Strahlenqualität. Die Tiefendosiswerts |j.. 
gen in den Tabellen zur Dosierung der Röntgenstrahlen 
von Grebe und Nißge fest. Die prozentuale Tiefendosi: 
ist z. B. bei 180 kV und 0,5 Co in 8 cm Tiefe 38%, 
Bei 160 kV 0,5 Cu und 8 cm Tiefe 38 %s. Bei 160 kV 
0,35 Cu 8 cm Tiefe gleichfalls 38 %/o bei einem 10 — |]; 
Feld, 30 cm FHA und Greinacherschaltung. 

In 10 cm Tiefe ist die prozentuale Tiefendosis hei 
180 kV 0,5 Cu 306, bei 160 kV 0,35 Cu 29%. Die 
Tiefenwirkung einer Strahlung von 160 kV 0.35 Cu 
(HWS = 0,70 mm Cu) ist praktisch gleich einer Sıtrah- 
lung von 180 kV 0,5 Cu (HWS 0,96 Cu). Oberhalh 
einer HWS von 0,6 mm Cu steigt die prozentuale Tie- 
fendosis nur wenig an. Durch die Herabsetzung der 
Röhrenspannung von 180 kV auf 160 kV entsteht zu- 
nächst der Nachteil einer um 20% längeren Bestrah- 
lungszeit. Die durch das schwächere Filter verursachte 
höhere Dosisleistung kürzt aber die Bestrahlungszeit 
um 20 °%o ab, so daß der Nachteil infolge Herabsetzung 
der Spannung wieder ausgeglichen wird, 


Für die Praxis ergibt sich hieraus: Eine Herabset- 
zung der Betriebsspannung von 180 kV auf 160 kV 
und eine Herabsegung der Filterung von 0,5 Cu auf 
0,35 Cu ändert weder die Bestrahlungszeit, noch die 
prozentuale Tiefendosis. 


Zenner, B.: „Die Bedeutung der Absorptionsspek- 
tren für die Bewertung von Lichtschutzmitteln.“ (Strah- 
lentheraphie 77 [1948], 4: 629.) 


Die Bewertung eines Lichtschugmittels auf Grund 
experimenteller Versuche entspricht erfahrungsgemäß 
nicht immer dem tatsächlichen Wert bei praktischer 
Anwendung. Für ein Lichtschutzmittel ist eine entspre- 
chende Absorption Voraussetzung. Von entscheidender 
Bedeutung ist aber außerdem die Bildung einer lük- 
kenlosen Schicht des reinen absorptionsfähigen Stoffes 
auf der Haut. 


Haring, W.: „Ein Keilfilter für Röntgenaufnahmen 
ungleichmäßig dichter Objekte.“ (Z. ges. Inn. Med. 3 
[1948], 13/14: 415.) 

In der Röntgendiagnostik ist der Film einer Über- 
belichtung dann leicht ausgesett, wenn das Aufnahme- 
objekt in seiner Dicke oder in seiner Dichte starke 
Gegensäge aufweist. Mit einer keilförmigen Aluminium- 
platte kann man die starken Gegensäge ausgleichen. 
Das Filter wird in einer Entfernung von 10cm vom 
Röhrenfokus angebracht. Das Filter wird mit Erfolg 
angewandt, wenn die der Überbelichtung ausgesetten 
Gebiete ganz überwiegend auf die eine Bildhälfte be- 
schränkt sind, z. B. bei infiltrierenden oder verschwar- 
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tenden Prozesse der Pulmo, sowie bei exsudativen 
Pleuritiden. Eine Überstrahlung der gesunden Lungen- 
teile und eine Unterbelichtung der erkrankten wird so 


verhindert. 








Hoffmann, K. F.: „Besteht eine Aushändigungs- 
pflicht für Röntgenfilme?“ (Hippokrates 19 [1948], 10: 


346.) 

Es wird betont, daß der die Röntgenaufnahme vor- 
nehmende Arzt gemäß den Bestimmungen des Ur- 
heberrechtsgesetzes der einzig rechtmäßige Besitzer 
des Röntgenfilms bzw. der -platte ist und daß er in- 
folgedessen nicht verpflichtet ist, den Patienten den 
Film auszuhändigen, denn es werde ja nicht die Her- 
stellung und Weitergabe des Films bezahlt, sondern 
eine besondere ärztliche Leistung. Außerdem ist aus 
fachlihen und forensischen Gründen abzulehnen, ein 
Röntgenbild an Laien herauszugeben. Nur in beson- 
deren Fällen muß der Röntgenologe die Röntgenauf- 
nahme vorübergehend aushändigen, z. B. auf Wunsch 
des behandelnden Arztes oder bei Zuziehung eines 
zweiten Arztes, oder wenn er bereit ist, eine Auf- 
nahme zu machen, die in den Besitz des Kranken über- 





















geht. 






Buchbesprechungen 


Widemann, Max: Röntgen - Werkstückprüfung, 
Verlag Gebr. Bornträger, (1) Berlin-Nikolassee, 
v. Luckstr. 10, 1944, XII, 284 Seiten, 254 Abb., 
DM 36.— 

Den Inhalt des Buches bildet die sogenannte „Grob- 
strukturuntersuchung“ mit Röntgenstrahlen und mit y- 
Strahlen zum Zwecke des Nachweises von Einschlüssen, 
Hohlräumen, Rissen usf, In der ersten Hälfte werden 
die Grundlagen des Verfahrens behandelt, die Erzeu- 
gung der Röntgenstrahlen und ihre Eigenschaften, 
die photographische, ionometrische und Zählerrohr- 
anzeige usf., sowie die geometrischen Faktoren, welche 
die Bildgüte bestimmen, Der zweite Teil enthält eine 
eroße Zahl recht instruktiver Aufnahmen als Beispiele 
für die Verwendbarkeit des Verfahrens in der Tec- 
nik, insbesondere in der zerstörungsfreien Prüfung 


von metallischen Werkstücken. R. Glocker. 
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Neue Wege in der Röntgendiagnostik. 


Am 18. Juni 1947 habe ich vor den Vertrauens- 
ärzten der Bergbau-Berufsgenossenschaft in Bochum 
ein Referat über „Neue Wege in der Röntgendiagno- 
stik“ gehalten, Ich führte u. a. aus: 

Die Röntgenkontrolle des chirurgischen Handelns ist 
gebunden an 

l. den belichteten und entwickelten Film, 

2. an die Durchleuchtung bzw. die Kryptoskopie. 
Dieses wurde an verschiedenen Beispielen erläutert. 

Seit 1939 habe ich daran gearbeitet, dieses starre 
System zu durchbrechen. 
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Meine Überlegungen gingen dahin, daß zur Durc- 
brechung dieses Systems 3 Wege möglich sind: 

l. rein optisch, 

2. auf dem Wege über das Schirmbildverfahren, 

3. mit Hilfe der Hochfrequenztechnik. 


Zeigte der erste Weg kein befriedigendes Ergebnis, 
so war bei dem zweiten eine Kontrolle des chirurgi- 
schen Handelns mit Verzögerung von 30—70 Sekunden 
vorhanden. 

Mein ganzes Augenmerk richtete sich auf die Ver- 
wendung der Hochfrequenz bei der angestrebten Ver- 
besserung. 

In langer Arbeit mit der Radix-Gesellschaft und 
deren Ingenieure wurde gedanklich und berechnungs- 
mäßig der dritte Weg — also die Verwendung der 
Hochfrequenz — als gangbar und praktisch verwertbar 
erkannt, Bei diesen Überlegungen trat auch die Er- 
kenntnis auf, daß es möglich ist, bei der Durchleuch- 
tung auch andere Frequenzen wie die der X-Strahlen 
verwandt werden können, die für den menschlichen 
Körper vollkommen unschädlich sind und ein vollkom- 
menes Neuland auf dem Gebiet der Röntgendiagnostik 
erschließen können. 

Mit Hilfe des erarbeiteten Verfahrens ist es ohne 
weiteres technisch möglich, Knochenbruchstellungen 
blutiger und unblutiger Art, Schenkelhalsnagelungen und 
Marknagelungen in kürzester Zeit unter Sicht vorzu- 
nehmen. Auch Harnleitersteinextractionen, intravesi- 
kale Blasensteinzertümmerungen und Operationen an 
der mit Steinen behafteten Niere sind unter Sicht 
vornehmbar. 

Auch wurde erkannt, daß das nach diesem Verfah- 
ren am Ort der Wahl in zwei Ebenen aufleuchtende 
Erscheinungsbild, der Durchleuchtung so lichtstark ist, 
daß es mit der Kleinbild- oder Kleinbildilmkamera 
abgenommen werden kann. Die Erkenntnis, daß für den 
Körper vollkommen unschädliche Strahlen verwandt 
werden können, zeigt an, daß es möglich ist, daß ganze 
Lebensvorgänge (Schluck- und Verdauungsakt, Geburt 
usw.) filmmäßig zu erfassen sind. 

Wegen der ungeheuren Bedeutung dieser Erkennt- 
nisse sollte zur Verwirklichung dieses Problems ge- 
schritten werden. Leider war es durch die Kontroll- 
ratsbestimmungen verboten, auf diesem Gebiete prak- 
tisch zu arbeiten. Es ging nun darum, die Genehmi- 
gung zur Forschung zu erlangen. Der Direktor Lud- 
wig Radix und ich haben nun alle möglichen Wege 
beschritten, die Erlaubnis zur Erforschung und für den 
Bau der notwendigen Apparate zu bekommen. 


Nach Beratung mit den Vertrauensärzten der Knapp- 
schafts-Berufsgenossenschaft in Bochum unter dem 
Vorsitz des Herrn Professor Bürkle de la Camp, wurde 
der Weg gewählt, über die N. G. C. C. die Genehmi- 
gung zu erlangen. 

Nach Rücksprache mit dem Offizier der Medical Re- 
search N. G. C. C., Herrn Major Kennedy auf Villa 
Hügel in Essen, sollten skizzenartige Unterlagen zur 
Kontrolle nach England und zur Vorlage beim Kon- 
trollrat eingereicht werden, Dieses ist geschehen. Je- 
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doch ohne Erfolg. Die Unterlagen kamen mit dem Be- 
scheid zurück, daß zur Zeit keine Erlaubnis erteilt 
werden könne. 

Zwischenzeitlich bin ich bei dem damaligen Kultus- 
minister Prof. Dr. Conen von Nordrhein-Westfalen 
vorstellig geworden, der mich als Rektor der Uni- 
versität Bonn dem Dekan der medizinischen Fakultät, 
Frhrn. Prof. Dr. v. Redwit. überwies, der mich nach 
Begutachtung des Verfahrensentwurfes an Prof. der 
Physik Dr. Gerlach in Bonn wenden ließ, Herr Prof. 
Dr. Gerlach sah den einzigen Weg darin, eine Bau- 


Mitteilungen 


und Forschungsgenehmigung über die Forschung:ihe:. 
wachungsstelle am Wirtschaftsministerium in Düsse]. 
dorf zu erreichen. 

Der Sachbearbeiter im Wirtschaftsministerium. H-- 
Dipl.-Ing. Dr. Stupp, hat mir nun in harter Arhej: 
die Forschungsgenehmigung erwirkt. 

Die praktische Erforschung hat ihren Anfan 
nommen, 

Dr. med. Wilhelm Heyn 
Oberarzt an der chirurg. Abteilung (Je: 
städtischen Krankenhauses in Hamn 


Kleine Mitteilungen 


Die 31, Tagung der im März 1905 gegründeten Deut- 
schen Röntgengesellschaft findet nach kriegsbedingter 
Unterbrechung, unter dem Vorsit von Dr. med. Holt- 
husen, Hamburg, in der Zeit vom 8, bis 10. September 
1949 in Hamburg statt. 


Referatthemen: 

„Röntgendiagnostik des Dünndarms“ 
Referenten: Prof. Prevöt, Hamburg 

Dr. Zimmer, Fribourg/Schweiz 
„Atypische Pneumonien und Infiltrate“ 

Prof. Sturm, Barmen 

Dr. Esser, Köln-Hohenlind. 

Weitere Referate vorbehalten. 

Anmeldungen zur Teilnahme und von Vorträgen sind 
zu richten an den 1, Vorsigenden, Prof. Holthusen, 
Hamburg, mit Einsendung des Mitgliedsbeitrages an 
den 1. Kassenführer Dr. Hauff, Stuttgart-O, Diemers- 
haldenstr. 47, P.Sch.Kto 75 060. ® 


Prof. Dr. med. Holthusen Chefarzt Dr. Schulte 
Hamburg, Allg. Kranken- Recklinghausen, Knapp- 
haus St. Georg schafts-Krankenhaus 


1. Vorsigender 1. Schriftführer 


Münchner Ärztliche Röntgenvereinigung 


Am 8. Februar 1949 wurde in einer von H.H. Wend- 
land einberufenen Versammlung die Münchner Ärzt- 
liche Röntgenvereinigung gegründet. Sagungsgemäß hat 
die Versammlung den Zweck, die Röntgenologie in wis- 
senschaftlicher Hinsicht zu fördern und die wirtschaft- 
lichen Fachinteressen wahrzunehmen. 

Mitglied kann jeder in München und Umgebung tätige 
Arzt sein. 

Ordentliche Mitglieder sind die selbständig tätigen 
Fachärzte für Röntgenologie. Außerordentliches Mit- 
glied kann jeder röntgenologisch interessierte appro- 
bierte Arzt werden. 


Als 1. Vorsigender wurde in geheimer Abstimmung 
Herr Professor Dr. Pleikart Stumpf gewählt. Sein 
Stellvertreter ist Herr Dozent Dr. Fetzer. In den 
wirtschaftlichen Ausschuß wurden Herr H. Wendland, 
Herr Dr. Becker und Herr Dr. Eckert gewählt. 

Herr Dr. Stumpf stellte monatliche Zusammenkünfte 
im engeren Kreis mit Demonstrationen und Ausspra- 
chen in Aussicht. Außerdem sollen zusammen mit grö- 


Beren Organisationen allgemein interessierende Fragen, 
evtl. auch unter Heranziehung auswärtiger Autoritäten. 


behandelt werden. 
Anmeldungen zur Mitgliedschaft sind an Herrn 
Dr. Pleikart Stumpf, München 2, Rottmannstr. 14, 


Gths, zu richten. 
gez. Prof. Dr. Peikart Stumpf. 


Der Dozent für experimentelle Physik in der Natur- 
wissenschaftlich-Mathematischen Fakultät der Univer: 
tät Freiburg i. B., Dr. Alfred Fässler, wurde zum 
außerplanmäßigen Professor ernannt. Sein besonders: 
Arbeitsgebiet ist Strukturforschung mit Röntgen- und 
Elektronenstrahlen. 


Dozent Dr. R. Bauer, Leiter der Röntgen-Radiu: 
Abteilung der Chirurgischen Universitätsklinik, ist zu 
mehrwöcigem Aufenthalt zwecks wissenschaftlicher 
Arbeit an das Röntgeninstitut der Universität Fribourg 
(Schweiz) eingeladen worden, 


Vom 9.—12, Oktober 1949 findet in Bad Neuenahr 
die Tagung für Balneologie, Klimatologie und Rheuma 
tologie statt, 

Veranstalter ist die Abt. 
Deutschen Bäderverband, 


Anfragen und Vortragsanmeldungen sind zu richten 


an: Doz. Dr. med. habil. Reichel, Bad Pyrmont, 
Goethestr. 4. 
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Zur Pathologie der mit aktiven Lungentuberkulosen verbundenen Silikosen 


























les 
n Eine diagnostisch-differentialdiagnostische Studie 
Von Univ.-Prof. Dr. Alfons Winkler. Graz-Enzenbach. Steiermark 
Mit 24 Abbildungen 
nung 
Sein 
den Vorbemerkungen 
land, Wir wissen, daß sich die Silikose mit Tuberkulose verbinden kann. aber nieht verbinden mul 
inf [4 daß beide Erkrankungen unbeeinflußt voneinander zur Entwicklung selangen und verlaufen könner 
wu f daß sie sich zuweilen günstige, zumeist aber ungünstige beeinflussen 
8r0- 1 Während leichte Silikosen nicht öfter spezifisch kompliziert zu sein pflegen, als es der regionären Tuberkulos: 
häufigkeit entspricht, trifft man die Silikose mit Tuberkulose um so häufiger verbunden an, je weiter sie 
Bu, schritten ist. Nach der allgemeinen Annahme sind etwa drei Viertel aller Silikosen mit Tuberkulose verges 
i schaftet, verläuft ungefähr die Hälfte der komplexen Erkrankungen bösartig, sind an den Verbindungen etwa 
[errn { zwei Drittel exsudative und ein Drittel proliferativ-zirrhotische Tuberkulosen beteiligt. In der Endphas: 
14, Ü fast nur exsudative Prozesse vor. 
pf. | E Die Silikose kann die Tuberkulose durch mächtige Stützgewebsproliferationen günstig beeiı 
R flussen, sie, wie man sagt, .‚.erdrosseln‘ oder doch zum gutartieen Verlauf zwingen. Nach der all 
a gemeinen Annahme trifft dies zu, wenn sich die Silikose einer bereits bestehenden proliferativen odeı 
atur- | fibrösen Tuberkulose, also immerhin günstigen Immunitätslagen, aufpfropft und dem Kieselsäur: 
ersi- 2 staub, Ton-. Kalk- oder Kohlestaub beigemengt ist. Mit dem Fortschreiten der Silikose aber pflegt 
2 | die Tuberkulose die Herrschaft am Gesamtgeschehen an sich zu reißen und bös ırtie zu verlaufen 
erei 
und In der überwiegenden Mehrzahl beeinflussen sieh Silikose und Tuberkulose ungünstig. Die 
#_ Tuberkulose kann der Silikose dadurch ..den Wer bereiten‘‘. daß die ihr als ehroniseher Entzündung 
| eigene Lymphwaschung große Massen pathogenen Staubes aus der Peripherie ins Organ einschwemmt 
er j und an den unterbeatmeten und der Selbstreinigung beraubten Krankheitsbereichen reichlich ab 
A | siedelt. In dem Maß, als die Lymphströmung in den vom Staubgut angeschoppten, spezifisch 
Kan ; veränderten Lymphstraßen absinkt oder sistiert, vermag sich das Kieselsäurehvdrosol vom Staul 
#& rasch und in großen Mengen abzulösen und in besonders wirksamer Weise auf die Zellverbände aus 
3 zuwirken. Die Tuberkulose bereitet der Silikose aber auch dadurch den Weg. daß sie hochpathogenen 
nahr 2 Staub aus den Sammeldepots, den silikotischen Schwielen, über Verkäsungen und Erweichungen für 
_ E massive endogene Verschleppungen freimacht 
. Es vermag andererseits die Sılikose der Tuberkulose den Weu ı bereiten Nach der a lıre 
| meinen Auffassung trıfft dies zu. wenn sich beträchtlichen silikotischeır Organveı inderungen eine 
& | tuberkulöse Neuinfektion oder irgendeine Exazerbation spezifischer Altherde wufpfropft. Die Silikose 
. = bereitet der Tuberkulose den Weg, wenn silikotisches Granulationsgewebe besonderer Beschaffen 
heit Altherde aufschließt und die bindegewebig oder käsige blockierten Erreger für Infekte ver- 
2 schiedener Art freigibt. Die Silikose vermag der Tuberkulose und dieser Tatbestand zählt zu den 
_ BE bedeutungsvollsten Gegebenheiten über die Schädigungen der Organstruktur den Weg zu be 
hatt, WE reiten. Hand in Hand mit dem Umbau des Gewebes sinken die der Krankheitsabwehr dienenden 


Organfunktionen bis zum vollen Versiegen der Heranbringung aller humoralen und zellulären Ab 


trenforts« ritte 71 
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der Silikose in einem spezifischen N 
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wehr an den Krankheitsherd ab. Die ..Blockierung des Krankheitsherdes führt zur Giftspeiel 


nıe!l 


mit konsekutiven Nekrobiosen. Durchbrechen diese die schwielige Blockade, dann werden ı 
hochgestellte Giftstoffe in die Blutbahn eingebracht. es wird auch das hochpathogene Mateı 
Zerfallsherdes auf Grund der durch die Gewebsstarre zerebenen Behinderungen der Expektoı 


mechanismen massive umschriebene und diffuse Aussaaten zu setzen vermögen. Grundleg 


sodann, daß mit der Blockierunge des Krankheitsherdes die für die Aufrechterhaltung des ..| 
seuchungswiderstandes’ unerläßlichen Wechselbeziehungen ..schieksalsgemäß’ absinke 

ten, Angeehen und Fortentwicklungen der Infekte begünstigt und den bösartigen Verlauf di 
berkulose anbahnt. Der Silikosekranke wird mithin unbeschadet der ererbten Abwehı 
spezifische Infekte in dem Maß empfänglicher, es steigt, wie man sagt, die „Disposition 
krankung an Tuberkulose um so mehr an, je weiter die Silikose fortgeschritten ist. Was d« 


sunde kraft einer Reihe von Faktoren unter gleichen Voraussetzungen an spezifischen Inf 
ohne weiteres abwehren kann, das gelingt dem an leichter oder mittelschwerer Silikose Erkı 

vielfach noch schlecht und recht. Der an schwerer Silikose Erkrankte aber erliegt über den = 
salseemäßen Zusammenbruch der Abwehr zumeist rasch seiner Tuberkulose. Realisiert die S 
die mannigfachen Voraussetzungen immunbiologischer Natur aber nicht, dann bleiben w« 
massive Infekte erfolglos oder wecken rasch abklingende oder mitigıerte spezifische (seschel 


Eine Reihe von Gegebenheiten wird dureh die Staubkorngröße. den Gehalt 
\ 


\ 


Kieselsäureärosol, die Splittrigkeit und Scharfkantigkeit der visiblen Staubteilchen und die 
sowie Beschaffenheit gewisser Mischstaube allein vorwegbestimmt. ‚Je stärker die Reizauswirk 
die das Staubgut mechanisch zu entfalten vermag, sind, um so mehr wächst die Lymphwas 
und damit die Staubeinbringeung bzw. Staubabsiedlung in bestimmten (rewebsbereichen an 
rascher. ausgiebiger,. mannigfacher und die Gewebsfunktionen benachteiligender wird die ( 
struktur in Mitleidenschaft gezogen Einem an Arosolen reichen. scharfkantigen Staub kommt 
mittelbar und unmittelbar eine viel höhere Pathogenität zu. Die phvsikalische Beschaffenh: 
Staubes zeichnet mithin an sich nicht nur die differente Pathomorphologie, sondern auch die 


schiedliche Anfälliekeit des Organs zur Erkrankung an Tuberkulose und deren Verlaufsart ı 


) 


) 





des Staubes 
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Daß neben dispositionellen stets auch konstitutionelle Gegebenheiten Einfluß auf Entwi: 
ıd Verlauf der Verbindungen nehmen. ergibt sich aus der Erfahrung. die lehrt. daß die Tuberku 
ei leichten und mittelschweren Silikosen unter sonst gleichen Voraussetzungen eine kata tronl 

komplikation bedeuten kann, während sie bei fortgeschrittenen, ja schweren Silikosen weder 


scheinen noch bösartig verlaufen muß, ja nur zu oft eine harmlose Begleitkrankheit reprisentie 


Auf Grund des heutigen Wissens um die Zusammenhänge kann eine Reihe von zum Teil recht hroff 


etenen Auffassungen nicht mehr aufrechterhalten werden. Unzutreffend ist die Anschauung. nach der die’ 
ılose eine grundsätzliche Vorbedingung aller Fortentwicklungen der Silikose von den Anfängen | zur | 
ıse darstellt, weil die Silikose erfahrungsgemäß als isolierte Erkrankung akut verlaufen kann und si Na 
lein nur auf Grund von Desmolvsen silikotischen Schwielengewebes zu entwickeln vermögen. Es ı N 
ht jede schwere Silikose mit Tuberkulose verbunden sein, weil der Tod an Phthise ebenso häufig zu | 

st wie der an isolierter Silikose. Unzutreffend ist ferner die These. ı h der jeder Schwerkranke. der 


Offenen in Berührung kommt, an Tuberkulose erkranken muß, weil Haften. Ansehen und Verlauf im | 
om Zeitpunkt, der Art der Verbindung und vom Faktorenkomplex der „Erkrankungsbereitschaft‘ b 
sind. Es bedeutet schließlich nicht jede Verbindung der NSilikose mit Tuberkulos« in katastrophales Ereig 
lie Erfahrung zeigt, daß aktive Lungentuberkulosen in jeder Phase des Ablaufes beider Erkrankiı 


bösartigen Fortschreiten verlieren, mitigiert verlaufen. sich rückbilden und ausheileı nneı 


Man hat versucht, die Verbindungen der Silikose mit Tuberkulose von verschiedenen Gesicht 
punkten aus einzuteilen, zu benennen und zu eharakterisieren. hat von Silikotuberkulose. Tube 
ulosilikose, Zusatz- bzw. Manifestationstuberkulose. Kombinations- und Komplikationsform: 
Zusatzsilikosen und Staublungentuberkulosen gesprochen. mußte aber erkennen. daß die Differeı 
ierung deı vielgeestaltieen Krankheitsbilder alleı lorteeschrittenen Verbindungen iiberaus sch 
ınd unsicher ist. Ich halte es daher für zweekmäßiger. von Unterteilungen und Gruppierungen 
‚usehen und schlechtwege von „Verbindungen der Silikose mit Tuberkulose‘ oder ..snezifise 
\ischgeschehen‘ bzw. von silikotischer Knötche:ı 
Körner-. Schwielenlunge in Verbindung mit exsu 
dativen, proliferativen, fibrinös-zirrhotischen Lunge: 
tuberkulosen zu sprechen 

Grundlegende Bedeutung für die Diaenostik und 
Differentialdiaenostik fällt der Berufsanamnese 
Ergibt diese daß deı Kranke mm Kieselsäure staub 
nichts zu tun hatte. dann kann das vorliegende Org 
geschehen nicht silikotisch verursacht oder mitve:ı 
ursacht sein l.iegt aber eine entsprechende Expo 
sition vor, dann kann, es muß aber die jeweils 
iachweisbare Lungenerkrankung nicht silikotisch 
verursacht oder mitverursacht sein 

Ich habe mich an anderer Stelle!) mit der Patho- 
morphologie der Silikose bzw. den vom reinen Kiesel- 
säurehvdrosol geformten anatomischen Substrate: 
den silikotischen Knötchen. Körnern, Knoten und 
Schwielen. dem Ivmphangitischen Strangkomplex 


und den Spielarten des Emphx sems eingehend befaßt 





ınd gezeigt. daß sich erst aus charakteristischen Re- 


tionen, Aneinanderfügungen und Gruppierunger 


2 bb. 2 \ngedeutet« Hlusradıä \usr 
bestimmter Bildelemente unter der Auswirkung bild des Ivmphangitischen Stranrko ee 
zestaltender, aber auch bildvernichtender Faktoreı Maschennestern und Knötchen sind allent 
' . BR i rn . i \nsätze zu Ver ımı er Is Ausdı } U 
das markante Girpräge der silikotischen Teilkrank- ee 2 a 
heitsbilder ergibt. Ich habe weiter auf die für di« Kumsenüss Toben an di nderen L 

Winkler, Über Einteilung, Definition und Nomenklat der Stau häde te lerer B 


sichtigung der Silikose. Zugleich ein Beitrag zur Diagrnostik der S 
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Abb. 3a u. b. Die Eindämmung des Wegleuchtungseffektes mit dem Plattenabstandsverfahren zeirt zirkumf 
aufgehellte Knötchen und Körner, kleine Maschen, eine gut markierte hilusradiäre Ausrichtung der Herd 


Strangschatten und zum Teil deutliche Verklumpungen der Herd- und Stranggebilde 


Diaenostik und Differentialdiagenostik grundlegende Gegebenheit hingewiesen. nach de:ı 


Vermögen des Kieselsäurehydrosols, für Silikose typische Organveränderungen zu formen, duı 


mannigfache Faktoren beeinflußt werden kann. daß bestimmte harmlose Staubarten nicht ı 


die silikotischen Substrate an sich, sondern auch das strukturelle Gepräge des Gesamtgescheh« 


in pathognomonischer Weise umformen und Schattenbilder aufscheinen lassen können, die 
bei gewissen Formen der isolierten Tuberkulose und ihrer Verbindungen mit Silikose anzutr: 
pflegt, daß unspezifische Begleiterkrankungen das Schattenbild der isolierten Silikose zu ı 
fizieren, daß sich gewisse Tuberkuloseformen mit dem typischen Bildgut der isolierteı 


Mischstaubsilikose abzuzeichnen und die Silikose der Tuberkulose. aber auch umgekehrt, ein a 
sches Gepräge aufzuzwingen vermag usf. Von besonderer praktischer Bedeutung ist, daß die » 
zifischen Bildelemente und Bildgestaltungen dureh silikotische überdeckt. verschleiert. verzeiel 
und ihres Charakters beraubt werden können. Dies einer der Gründe, weshalb Diagnostik 


Differentialdiagnostik der Silikose unabhängig vom Schattenbild vorbehaltlos auch auf das klinis: 


Krankheitsbild abgestellt werden müssen, obgleich wir wissen, daß auch dieses nicht allzu seli 


erst in längerer Verlaufsbeobachtung eine verläßliche Beurteilung ermöglicht. Aus solehen ...\ 


lichkeitsphasen”, wie ich die Abzeichnung einer Reihe von Erkrankungen verschiedener \: 


ursachung mit gleichen Allgemeinerscheinungen. gleichen oder ähnlichen Bildelementen und B 
gestaltungen genannt habe, pflegt nicht nur das allgemeine Krankheitsbild, sondern auch das 
jeweilige Verursachung charakterisierende Schattenbild mit pathognomonischen Gestaltunger 

(sesamtbildes in dem Maß herauszutreten., als sich die Organveränderungen fortentwickeln. In « 
weiteren Arbeit!) habe ich schließlich die Forderung nach optimalem Bildgut für die diagnostis 


differentialdiaenostischen Belange der Silikose und ihrer Verbindungen mit Tuberkulose heı 


gestellt. 


!, Winkler, Grundzüge zum Nachweis der Silikose und ihrer spezifischen Komplikationen mit Hilf 
Röntgenverfahrens. Erscheint in der Zeitschrift „Staub der Staubbekämpfungsstelle des Reichsverbandes 


vewerblichen Berufsrenossenschaften 


i 
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1.2 Zur Pathologie der mit aktiven Lungentuberkulosen verbundenen Silikosen | 


I. Die röntgenologischen Merkzeichen der isolierten Silikosen, Mischstaubsilikosen, Erscheinungs- 
formen der Lungentuberkulose und Verbindung beider Erkrankungen 


| Die Bildelemente und formalen Bildgestaltungen als diaenostisch-differenti 


diaenostische Merkzeichen 


(ı) Das Bildqut de; Knötch: N- und körnerförn ujen MH: rdse hatte 


Die stecknadelkopf- bis schrotkorngroßen silikotischen Knötchen, grobschrotkorngroß 


‚kleinen‘ und linsen- bis erbsgroßen ..eroßen“ silikotischen Körner sind um so aufdringlicher vee: 


gezipft oder sternförmig gestaltet. mit um so kräftireren und breiteren Aufhellungeshöfen umzwebeı 


und scheinen aus bestimmten Gründen um so aufdringlicher „isoliert gelegen auf, je reineı 


pathogener deı Kieselsäurestaub ist. Bei gleichzeitiger Auswirkung gewisser harmloser Staube ı« 


die eharakteristische Eckung, Zipfung und Sternform verloren, dunkeln die perifokalen Aufhellung 


höfe ein. werden schmäler und machen abgetönten Einscehattungen Platz. Neben spärlichere 


weicheren. weniger diehten Knötchen und Körnern werden indifferente Substrate und uncharakt:ı 


ristische Sträneigkeiten geformt. Bestimmte Substrate können sich so rudimentär entwickeln. d 


es den Anschein erweckt, als sei das eine oder andere Teilkrankheitsbild der Silikose übersprungen 


worden 


Die hirse- bis stecknadelkopfgroßen Knötchen der miliaren Aussaaten können die Lungenfeld 


diffus, und zwar gleichmäßig oder apikokaudal an Dichte abnehmend durchsetzen, können aber aus 
ledielich an eng umschriebenen Organbereichen aufscheinen. Die schrotkorn-. erobschrotkorı 


linsen- bis erbsengroßen Herdcehen der endobronchialen Streuungen sind entweder in nächster Näl 
der Streuquelle als parakavernöse Aussaaten oder durch lange Zeit hindurch lappenbegrenzt 
zufinden, können aber wohl auch über ausgedehnte Bereiche der gleichen und anderen Lunge ohı 


Beziehungen auf die Lappengrenzen angetroffen werden. Die tuberkulösen Herdehen sind uı 


e1 


il) 


hängig von der Pathogenese typisch gerundet oder oval gestaltet. Auszipfungen und Eekunger 


kommen gewiß vor. unterscheiden sich aber von denen der silikotischen Substrate durch die mange] 


hafte Ausprägung und Klobigkeit. Die spezifischen Herdehen pflegen von schmäleren oder breitere: 


\bhb 4 „Ahnlichkeitsphas« einer 1sollerter nal 


venen Mtre ıttuberkulose zu Sılıkosı von \hl 





\bb. 5. Aus bronchogener Aussaat von der in 
Obergeschoß gelegenen Rundkaverne ergibt siel 
„Vorauseilen‘ der Silikose mit Einbuße der char 
ristischen Merkmale der silikotischen Substrat« 
\ufscheinen bizarrer Sel ttenuel S reg si g 


} 
Wechselwirkungen beider Komponenten des Kı 
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abgetönten Einschattungen statt Aufhellungshöfen 
schlossen zu sein Auch weisen sie kaum Je die \l 
stimmtheit der Größenordnungeen und Beschaffen| 
Schärfe der Absetzung, Gleichmäßigkeit der Vertei 
über die Lungenfelder, Etablierung an den peripheris« 
Organbereichen und auch in den Sinussen auf wie 


silikotischen. Nur gelegentlich verraten scharf: 


o 
setzungen und aufdringeliche Aufhelluneshöfe die Iı 
vität. Man vertritt die Ansicht, daß tuberkulöse Herd: 
sofern sie nieht mächtig induriert. verkäst oder veı 
sind. zartere Schatten werfen als die silikotischeı ı) 
Annahme, daß Herdehen über ? mm Durchmesser füı 
silikotische Entstehung charakteristisch seien. ist in die 
alleemeinen Fassung ebenso unzutreffend wie das | 
halten an absoluten Normen der Schattenbildeı 
herdiger Substrate verschiedener Verursachung 

Die silikotischen Herdcehen liegen ..isoliert‘' im | 
eengewebe. sind silikotischen Maschen eingelagert 
dureh kurze Strangeschattenbrücken miteinander ve 
den, die spezifischen je nach der (senese velegentliel 


wiß isoliert oelegen zumeist aber zu plumpen kleeh 
artigen, girlandenförmigen oder polvmorph gestaltet 
minder strukturierten und in mannigefacher Weise 


tönten Verbänden ohne aufdringliche Schrumpfungst 


denz aneinandergefürt und zumindest zum Gro 
reihenweise zügieen. hilusradiär ausgerichteten Bänd: 
I 


schatten in irgendeiner Weise an- oder eingerliedert. D 


Silikose sind beziehungslose Verschmelzungen der H: 





und Strangschatten fremd. Einfache Aneinanderlag: 


Abb. 6. ..Umschriebenes Vorauseilen““ der gen, sogenannte „Knötchen- oder Körneranhäufung 


Silikose im Mittel-Untergeschoß bei exsuda- werden dureh mächtig schrumpfendes ( ranulationsg: 
tiver Pleuritis der anderen Seite mit mar 
kanten Verklumpungen der hilusradiär aus- an 

verichteten Herd- und Strangschatten. Die silikotischen Gebilde sind einer Rückbildung 


in kurzer Zeit zu Substraten höherer Ordnung veı 


zueänglich. behalten den erreichten Entwicklungsz 
bestenfalls bei, werden aber für gewöhnlich nach bestimmten. bildmäßige „ut charakterisiı 
Mechanismen bald rascher, bald langsamer zu Gebilden höherer Ordnung zusammengeı 
Von den im Ablauf eines Schubes aufgeschossenen tuberkulösen Herdehen wird eine 
oder erößere Anzahl vollkommen oder unter Hinterlassung zeringfügiger fibröser Veränd: 
ven resorbiert (Gewiß unterliegt das silikotische Schwielengewebe. wie Gieße z„ezeigt 
einem fortgesetzten Umbau, aber dieser unterscheidet sich von den resorptiven Vorgänge 
spezifischen Geschehnisse in mannigfacher Hinsicht. Für die Durchsetzungsdichte kann als L« 
dienen, daß die Lungenfelder bei Miliartuberkulose dichter durchsetzt zu sein pflegen als b« 
Ahnlichkeitsphasen der isolierten Silikose, deren Substrate sich nach dem Erreichen unterı 
bis höchstens mitteldichter Durchsetzungen an umschriebenen Lungenabschnitten ‚‚etappeı 
zu Substraten höherer Ordnung fortentwickeln. Die auf kleinere oder größere Organbereiel 
schränkten ..diskreten’' Miliartuberkulosen zeichnen sich durch asvmmetrische Etablierung 
chronische disseminierte hämatogene Streutuberkulose dureh plumpe, weiche, hilusradiär ausg 
tete Strängiekeiten und schütter, regellos gelegene. weiche. stranggebundene und isolierte KRı 


1) Winkler. Zuı Pathorenes« und Pathomorphologie der isolierten Silikos« Brauers Beiträ 
B.2E 8.7 

















9 Zur Pathologie der mit aktiven Lungentuberkulosen verbundenen Silikosen IS 


 Anhäufungen bis erbseroßer bronchogener Streuher- 
de lassen nach den zugehörigen „‚Streuquellen‘ fahnden 
Die spezifischen Streuherde können sıch unab- 


gig von den silikotischen Knötchen und Körnern 


nan 
um ortsgetrennten \Mischgeschehen etablieren Die 
Substrate behalten in diesem Falle ihre Merkmale bei. 
so daß typisch silikotische neben charakteristisch spe- 
zifischen Bildelementen anzutreffen sind. Die spezifi- 
schen Streuherde können sich den sihkotischen Sub- 
straten anlagern. sie allseits umwuchern und auf Grund 
hestimmter Wechselbeziehungen so weitzehende Um- 
formungen bedingen, daß zwischen silikotischen und 
spezifischen Gebilden nieht mehr unterschieden werden 
:ann. Zumeist treten freilich über kurz oder lang hilus- 
radiär ausgerichtete I,ymphstraßen prägnant hervoı 
der es nehmen die Herdcehen eine aufdringeliche Aus- 
richtune zum Lungenstiel ein. Bei der dritten Form 
les Mischgeschehens greifen die spezifischen Substrate 


mit perifokalen Infiltraten odeı produktiven Gescheh- 


nissen auf die silikotischen über, die Herdehen ..ver- 
klumpen‘ miteinander und mit Strängigkeiten zu 


kleineren odeı erößeren. meist bizarı gestalteten nicht 
oder nur angedeutet differenzierten. uncharakteristisch 


eingeschatteten Kongelomeraten ohne aufdringelichere 





Raffungs- und Schrumpfungstendenz 
\hbh 7 m MSt hrieh« nes Vorause ilen der Silıkose mıt tvpiıschen Vi rklumpung« 1} der H: d ınd Stranuosc! 


h) Di qroßherdig [7 NSchatt ngebilde und diffusen Eıindunkelungen als dıaamost N h.different 


diaqnostise hi MH: Izerehe 


Die silikotischen Substrate werden im Zuge der Ausreifunge der Krankheitsseschehnisse übeı 
bestimmte Mechanismen zu bis nußgroßen. von der gut differenzierten Umgebung scharf abgesetzteı 


Staubknoten verballt!). Aus mehreren Knoten gehen über den Mechanismus der eroßen Gewehs 
raffungen bis faustgroße Staubballen hervor. Knoten und Ballen sind zumeist isoliert vom H 

selegen. Wieder andere Mechanismen bedingen vor allem bei den Misehstaubsilikosen das Auftrets 
homogener oder erobwolkigeı opaker, unscharf 


heesetztei vielfach Luseesprocheı ıbrret« le 


Iberaus verschieden strukturierter fineernagel- bis handtellergroßer Staubschwielen. .Je reineı 
hochgestellter der Kieselsäurestaub zur Auswirkung gelangt. um so mächtiger ist die Sehrumpfı 
tendenz der resultierenden Substrate. um so pragnanteı vollzieht sich der emphvsematöse | 


les Organs mit der Reinigung ..der Lungenfeldeı 


Homogene Milchglasschatten oder grobwolkige Eindunkelungen größerer Lungenfeldbereiel 


urch die die Struktur des Mutterbodens durchschlagen kann. bezieht man besonders danı ei 
sie zentral oder peripherisch aufgehellt oder durch markante exsudative Hilus-. proliferative Met 
stasen- oder fibröse Strangstraßen mit den stark verbreiterten Lungenstielen in Verbindung steh: 
ınd so eine keilförmige Gestalt aufweisen. auf spezifische Infiltrate, Infiltrierungen oder käsige P 
esse. Doch kommen auch bei isolierter Tuberkulose knotige Herde und umfangreiche Versch 
ungen vor. Es sagt andererseits das Teilkrankheitsbild der silikotischen Knötchen- und Körner Q 
n sich nieht bindend über die Verursachung knotiger oder flächenhafter Schatten aus. Schatteı 
tiefe und Begrenzungsschärfe sind kaum verwertbare Unterscheidungsmerkı ie denn übe 

upt manche \Merkzeichen weder konstant noch beweisend sind 


\W inkl« E, Bı wiers Beitı Irre 57/5 
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Praktisch wichtig ist, daß die isolierten, vor allem aber die Mischstaubsilikosen Substrat« 
gestalten vermögen, deren Bildelemente den spezifischen außerordentlich gleichen, daß sich b. 
erößerer Lungenabschnitte durch 


tiefergreifenden Umbau des Organs aus dem ‚Wandern‘ 
\te 


drosselungen der Blutbahn und Stenosierungen der Bronchien umschriebene Odeme und 
tasen ergeben und plattenförmige Pleuraschwielen, sowie unspezifische Entzündungen mit bestiı 
ten Teilkrankheitsbildern der Silikose ähnlichen Bildgestaltungen zur Darstellung gelangen. \l 
vermag es den zur Erörterung gestellten Bildgestaltungen nur zu oft nieht anzusehen, welche | 
sache oder Mitverursachung ihnen zugrunde liegt: man vermag es ihnen vor allem nieht anzuseh: 
Wichtig ist weiter. daß die silikotischen Subst 


ob sie spezifische Herde beherbergen oder nicht 
Jede 


spezifische Geschehnisse verdecken oder der Differenzierung entziehen können 
Tuberkulose verbunden zu seiı 


- vehal I 
Silikose wird man daher so lange als verdächtig ansehen, mit 
das Gegenteil erwiesen ist. Was sich an Schattengebilden nach kürzerem oder längerem Besteh: 


rückbildet oder verschwindet, ist sicher nicht silikotisch verursacht gewesen. Relativektasen hi 


sich während weniger tiefer Atemzüge und Hustenstöße zumindest für einige Zeit auf. Die durel 


Uberlagerungen dicht beisammenstehender silikotischer Substrate vorgetäuschten Knoten 


Schwielen pflegen sich bei tiefer In- oder Exspiration zuweilen verblüffend zu differenzieren. W 
schließlich die Schrumpfungsintensität der knotig-schwieligen Krankheitsherde betrifft, so pfleg« 


Ödeme. Infiltrate, Infiltrierungen und käsige Prozesse das Volumen der betroffenen Organberei 


eher zu vermehren, denn herabzusetzen, umfangreichere Atelektasen trotz der Anschoppung ı 
beträchtlichen Raumverkleinerungen einherzugehen, primär -und sekundär fibröse Tuberkulos« 


dureh mäßige, die isolierte Silikose durch starke, die spezifisch komplizierte durch mächtige und dis 
pleuropulmonalen tuberkulosilikotischen Schwielen durch exzessive Schrumpfungen ausgezeichne: 
zu sein. Man billigt den symmetrischen Etablierungen der Silikose in den Spitzen-Obergeschosseı 


nennenswerte Verunstaltungen und Verlagerungen der Gebilde des Mittelraumes nicht zu, erkeı 


Ps 
i 


demgegenüber den tuberkulösen Spitzen-Obergeschoßfibrosen beträchtliche Verunstaltunger 
Brustkorbes, erhebliche Verlagerungen der Luftröhre, des Mittelfelles, der Lungenstiele und Aı 
spannungen der Drainagebronchien oder Luftröhrenäste schlechtweg zu 


c) Du sılik tische [2 Maschi n und di ven Aquivale nt als diaqnostisch-diffe 4 ntialdragqnostise) 
Merkzeichen 


Die spezifischen Krankheitsgeschehnisse etablieren sich hauptsächlich im Parenchvm und 





nützen die Lymphwege vor allem zur Ausbreitung. Die Silikose dagegen gilt als primäre und eı 
Erkrankung des Lymphgefäßsvstems der Lunge. Der Beginn der Silikose pflegt sich mit unch 


Eindunkelungen der Mittelfelder, aus denen sich die weichen, plumpen. hilusı 


teristischen 
Perilymphangitis bzw. Peı 


ausgerichteten Bändehenschatten der silikotischen Lymphangitis, 
kulitis abheben. abzuzeiehnen. Aus den Überschneidungen der Bändehenschatten resultiereı 

Im Laufe der Fortentwicklung heben sich aus den Bänd: 
Maß. als die Darstellbarkeit der Bändcehenschatt: 


kurzem Strangebrückenveı 


edrisch® Netze bis Fingernagelgröße 
die silikotischen Knötchen ab. um in dem 
aus verschiedenen Gründen verlorengeht, ..isoliert‘ oder in 
Bei Tuberkulose pflegen dagegen zunächst die Knötchen und danı 


seleren aufzuscheinen 
elangen. In dem Maß. als im Zuge 


Ivmphangitischen Bändchenschatten zur Abzeichnung zu g 
Fortentwicklungen zuch die feineren Lymphstraßen zu schattenwerfenden Gebilden werden 
nen sich die Überschneidungen der zugehörigen feinen Bändcehenschatten als pfefferkorn- bis 
eroße geeckte,. unter dem Einfluß einer Reihe von Faktoren der Bildgestaltung aber aufdrıng 
serundete oder ovale, nur selten vereinzelte. für gewöhnlich aber in kleinfinger- bis daumen 

großen Nestverbänden gelegene, bald sporadisch, bald reichlich getüpfelte geschlossene R 


schatten. die ..kleinen silikotischen Maschen‘ ab. Aus teilweisen Überschneidungen und gew 


Bildgestaltung ergeben sich mehr oder minder weit offenstehende gewinkelt: 
Beschaffenheit. die ..Maschenfraemente‘“ und schließlich die w 
Maschen und g 


Faktoren deı 
serundete Gebilde gleicheı 
stäbehen- oder beistrichartigen ..Maschenrudimente Die kleinen 


föürmigen 

















1.2 Zur Pathologie der mit aktiven Lungentuberkulosen verbundenen Silikosen 





\bb.8. Zu knotigen Gebilden fortgeschrittene Verklum \bb. 9. „Ahnlichkeitsphas einer isolierten 
pungen mit typischer hilusradiärer Ausrichtung deı kulose zur Verbindung der Silikose mit Tul 
Herd- und Strangschatten und charakteristisch g« der Ahb. 8 


zeichneten hilären Strangstraßen 


\quivalente werden fortlaufend nachgebildet. sind während des Großteils des Krankheitsabla 


nachzuweisen und gehen in dem Maß. als die Silikose fortschreitet. mit den Knötehen und Körı 


in Substraten höherer Ordnung auf. Typisch für die fortgeschritteneren Silikosen sind die den 


in jeder Hinsicht gleichenden etwa erbsgroßen ..großen‘' Maschen, Maschenfragmente und Masche:ı 


rudimente, die großen „angeschoppten” Maschen bzw. ,.Näpfehenschatten” und deren Aquix 


wie ich sie genannt habe, und schließlich die ‚„emphysematösen“ Maschen (3 


Bestimmte Mischstaube modifizieren den Strangkomplex in mannigfacher Weise. formeı 


weiche. breite. plumpe bald harte. scharfe ‚gestochene Maschen und Stı ınrrlekeinter ‘ 
Maschen nur rudimentär oder an deren Stelle uncharakteristische Strängigkeiteı 


Die Tuberkulose zieht die Lymphstraßen nieht nur in anderer Weise in Mitleidensel 


gelangt bei ihr aus der Eigenart der Krankheitsgeschehnisse eine Reihe bildgestaltender. abeı 


bildvernichtender Faktoren nicht zur Auswirkung. Es kann daher nicht überraschen. daß deı 


] 


kulose das für die silikotische Verursachu' u deı Organveı inderungen so überaus charakteı 


Bildgut des Iymphangitischen Strangkomplexes im allgemeinen fremd ist. Im besondereı 


} 


kommt allen Erscheinungsformen der Tuberkulose, die die Lunge mit grö 


Jere! dicehterer Knöt 


durchsetzen, ein dem silikotischen zuweilen recht nahestehendes Bildgut zu. Analoge Gegeben] 


lassen die erobkörnige Miliarkarzinose mit gut entwickelten Maschen und Maschenäquix 


wischeinen. Kurz erwähnt sei, daß den silikotischen gleichende Netzzeichnungen bei passiv 


den silikotischen Maschen ähnliche Bildelemente bei aktiver Hvpeı imien angetrollen w 


Während die isolierte Tuberkulose vor allem zuelg durcehlaufende markant hilusrad 


gerichtete, rosenkranzartig oder perlenschnurähnlich getüpfelte Bändehenschatten und girl 


k 
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förmige oder kleeblattartige Bildelemente zu charakterisieren pflegen, zwingt der Ivmphangitis 
Strangkomplex dem Schattenbild der spezifischen Verbindungen das zuweilen freilich weitgeh: 


modifizierte Bildgut der silikotischen Maschen auf 


d) Die hilusradriäre Ausrichtung der Herd- und Strangschatten 
als diagqnostisch-diffe lt ntraldiagnosti sche Mi rkze che n 

Der isolierten Silikose sind „zügige“, d. h. von der Peripherie zum Hilus durchlaufende B 
chenschatten und strahlenförmige Anordnungen der Herdschatten vor allem im Bereich der Ol 
Mittelfelder fremd. Die Bildelemente liegen .‚ungeordnet‘ in den Lungenfeldern. sie lassen 
ich mich ausgedrückt habe eine einigermaßen markante ..hilusradiäre Ausrichtung der H: 
und Strangschatten‘ vermissen. Bedingt ist dieses Merkzeichen durch die Eigenart des Ivn pl 
gitischen Geschehnisses einerseits und die frühzeitige emphvsematöse Umformung des Org 
ındererseits. ‚Je rascher und eher das kleinherdige, perifokale und obstruktive Emphvsem auft 
und je mächtiger es entwickelt ist, um so weitgehender wird der silikotische Iymphangitische Stı 
komplex dutch die Störfaktoren der Wegleuchtung durch Streustrahlung und kompensatoris« 
\ufhellung der Darstellbarkeit entzogen. um so größer ist die Zahl der Herde, die aus dem Straı 
brückenverband herausgeleuchtet ..isoliert‘‘ zur Darstellung und durch die Restanzeichnungen des 
Ivmphangitischen Strangkomplexes geeckt, gezipft oder in Sternform zur Abbildung gelang: 

Demgegenüber bedingen gewisse, gleichzeitig mit der Kieselsäure zur Auswirkung gelan«« 
Mischstaube, daß die Lymphstraßen mit zügigen, hilusradiär ausgerichteten Bändehenschatten 
so aufdringlicher zur Abbildung gelangen. die silikotischen Knötchen und Körner ihre charakterist 
sche Eekung, Zipfung und Sternform um so weitgehender verlieren, je erheblicher die Ausbildung 
des perifokalen und destruktiven Emph\ senmls als Folge deı Schwächung deı Raffungs- und Scehrun 
fungstendenz der silikotischen Substrate herabgemindert ist 

Die isolierten spezifischen Organgeschehnisse sind demgegenüber durch eine typische hilus 
radiäre Ausrichtung der Herd- und Strangschatten charakterisiert. Von der Peripherie zum Hi 


zügig durchlaufende Lymphstraßen trifft man hauptsächlich bei den hämatogenen Formen 
voran der disseminierten hämatogenen Streutuberkulose und proliferativen Geschehnissen an. W 
wissen, daß im Bereich der spezifischen Hilus-, Metastasen- und Strangstraßen die Voraussetzungen 
für bevorzugte Absiedlungen des St 
in besonderer Weise verwirklicht sind. Dis 
spezifisch veränderten oder vorverände 
I.ymphstraßen dienen den in ihren Be 
chen rasch aufschließenden und si 
schleunigt fortentwickelnden sılikot 
Substraten als Leitschienen für dis 
radiäre Ausrichtung der Knötchen. A 
und fraktionierten Reste des Ivmph 
schen Strangkomplexes. Die hilusı 
Ausriehtung ist in der Regel un 
kanter ausgeprägt, je länger und 
die Silikose mit Tuberkulose verbund: 
\naloge Grundlagen bedingen di« 
radiäre Ausrichtung der Herd- und St 
schatten bei banalen Erkrankung 


Bereich der Herz-Zwerchfellwinke 


\bb. 10. Die lateral gelegene Infiltrieı 
uf die präexistenten Substrate über 
mächtiges Vorauseilen unter Gestaltur 


Schatte neebilde 


(Plattenabstandaufnahme, Nılı 
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11 \ktiv fortschreitende proliferative Lungen 


rkulose in Verbindung mit silikotischer Körnerlung 


Die charakteristischen Bildgestaltungen. die aus eineı en n hilusı 
lan 


Herd- und Straneschatten, vor allem im Bereich der Ober-Mittelfelder resultieren 
s Vorliegen einer Verbindung der Silikose 


1 
i 


mm Tuberl ulose \N ıhrscheinli h 


Reaktionszustand deı spezifischen Komponente ni hts Is. Die 


lieser (‚runde keinesfalls als Aktivitätszeichen schlecht w 


z 
e) Die großen Ringschattengebild: 


j ] ] #4 
(UIS dı L/nostısd hd 


entf 
Zarte bis schwielig-derbe Ringschatten von Kleiı 
eig oder kräftige eingeschatteten Unterg 


Merkzeichen spezifischer Destrukt 
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einen rudimentären Sekretspiege 

weisen. durch exsudative. prolifeı 

oder fibröse Drainagebronchien n 
Lungenstielen in Verbindung steh: , 
wenn in ihrer näheren oder w« 
Umgebung kavernogene Aussaateı 

liert oder mit silikotischen Subst ı 


verklumpt zur Abzeichnung gel 


Ringschatten gleicher oder ähı 
Beschaffenheit oder markante H 
straßen und Sekretspiegel resultier: 
einfachen Überschneidungen bänd 
schattenwerfendeı pleuraleı Sch 
stränge odeı wie dies für die |] 
blierungen der Silikose in Prolifeı 


und Narbenfeldern besonders häufi: 


trifft aus Überschneidungen si 
spezifisch oder unspezifisch veräı 
IL.ymphstraßen. Eckungen könne: 
abzeichnen, ausgesprochene Rund 
stellen die Regel dar. Fibrös oder pı 
tiv veränderte Lymphstraßen täı 


wohl auch Drainagebronchien vor. | 





phvsemblasen zeichnen verwaschen: 
\bh. 13. Grobkörnige Silikose in Verbindung mit exsudativeı schriebene Aufhellungen oder mark 


Lungentuberkulose \bsetzuneen in diffus oder umschı 


verschatteten Lungenfeldbereiche:ı 


Dem Bildgut der silikotischen Kaverne liegt der auto- oder desmolvtische Zerfall silikot 
Schwielengewebes nach dem Durchbruch in den Bronchialbaum zugrunde. Charakteristisch 
isolierte silikotische Kaverne ist das späte Aufscheinen im Gesamtablauf der Erkrankung 


| } \ 


eeringfürige Aufhellung, das Fehlen eines deutlichen Ringeschattens bzw. die aufdringeliche \ 
waschenheit der Aufhellung, ist weiter die Eckung und polvzvklische Gestalt und schließ 
Fehlen eines markanten Drainagesvstems. Die desmolvtische Kaverne liegt für gewöhnlich 

eineeschatteten Untergrund oder ist von einem dieken. unregelmäßig zestalteten. sehr inte 
Wandschatten umschlossen, kann aber mit dem Schattenbild einer Frühkaverne aufscheine:ı 


ler silikotische Knoten oder Ballen vollkommen zur Ausstoßung zelangt ist 


Umsehriebene Anhäufungeen silikotischeı Inötchen und Körneı dürfen mm pal ıkave 
tuberkulösen Aussaaten nicht verwechselt werden. Desmolvtisch zerfallenes Schwielengew: 
reich an pathogenem Staub. Die Expektoration der Höhle ist durch die Starre des Gewe 
hindert. der mächtige Husten zerstäubt den Kaverneninhalt und realisiert in der Umeebu 
Streuquelle die Voraussetzungen für massive Absiedlungen des bislang blockierten Staubes 


\ussaat pflegt ein rasches Aufschießen silikotischer Knötehen und Körner zu folgen 


Für putride Zerfallshöhlen spricht die starke Sekretion und der charakteristische Ausw 
dem ebenso wie bei Desmolvsen neben elastischen Fasern von Staub durchsetzte ( ‚ewebspart 


vorzufinden sind 





Wesentlich bleibt. daß das Bildgeut der tuberkulösen Kaverne von silikotischen Sul 
nieht nur vorgetäuscht. sondern teilweise oder völlie verdeckt oder bis zur Unkenntlichkeit 


zeichnet werden kann 
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/) Die Spielarten des Emphysems als diagnostisch- 
differentialdiagnostische Merkzeichen 

Das Schrumpfungsvermögen der silikotischen 
Substrate und die die Fortentwicklungen der Silikose 
hestimmenden Raffungsmechanismen bedingen sehı 
früh den progressiven emphysematösen Umbau des 
Organs. Obenan steht das Dehnungs- und Schrump- 
{ungsemphysem mit den für silikotische Herdbildungen 
nathognostischen perinodulären Aufhellungshöfen. aus 
deren In- und UÜbereinanderprojektionen die für Sili- 
kose besonders charakteristische ‚‚negative Maschen- 
‚eiehnung‘ resultiert. Ebenso typisch sind für Silikose 
die „leberblöäinchenartigen Bildelemente, die emphv- 
sematösen Maschennestern bzw. dem kleinherdigen 
Obstruktivemphysem entstammen, das sich ergibt, 
wenn ring- oder schalenförmige Granulome die Lich- 
tung feiner Bronchialästchen elastisch verengen,. so 
daß Atemluft bei Erhöhungen des intrabronchialen 
Luftdruckes wohl bis zur Peripherie abgepreßt werden 
von ihr aber wenn überhaupt, so nur langsam wieder 
ıbströmen kann. Pathogenostisch für Silikose sind 
weiter die „rosenknospen- und edelweißsternartiren 


Bildelemente des mittelgroben Obstruktionsemphv- 





rröbereı 


sems. als Folge elastischer Stenosierungen 


Bronehialästehen. Eigenartige Bildgestaltungen resul \bh. 14. Isolierte Tuberkulos« 
tieren schließlich aus dem diffusen Dehnungs- und Ähnlichkeitsphase‘‘ zur Abb. 13 


ws dem vikariierenden Emphvsem. Praktisch wichtig 
st, das Mischstaube, die die Schrumpfungstendenz der silikotischen Granulome und damit deı 
emphvsematösen Umbau des Organs herabmindern. erhebliche Abänderungen der formalen Bild 
sestaltungen bedingen 

Gewiß nimmt das Emphvsem auch bei Tuberkulose Einfluß auf die Bildgestaltung. das formal: 
(eprägre des (GGesamtbildes aber ist von dem der Silikose erheblich unterschieden und zeigt aufdring 
ichere pathognomonische Merkzeichen nicht auf. Der Tuberkulose ist jedenfalls eine markante 
egative Maschenzeichnung,. es sind ihr leberblümche:ı rosenknospen- und edelweißsternartige 
Bildelemente ebenso fremd wie die Bildeest ıltungeı deı kleiner re orobeı Reinieung deı lu e] 
/deı 

Ob und inwieweit das Schattenbild der Mischgeschehnisse die für Silikose charakteristischeı 
Spielarten des Emphvsems und formalen Bildgestaltungen differenzieren läßt inet von der Rı 


sierung einer Reihe von Gegebenheiten ah 


2.Der Krankheitsablauf als diagnostisch-differentialdiaenostisches Merkzeich:« 


Die Geschwindigkeit des Krankheitsablaufes wird bei Silikose von der Path: venitat und Patho 


\ 


namik des Kieselsäurestaubes. wird bei den verschiedenen Erscheinungesformen der Tuberkulose 


n der Virulenz der Erreger, dispositionellen und konstitutionellen Faktoren bestimmt. Die Silikos: 


legt wesentlich langsamer zu verlaufen als die Tuberkulose. doch kann jene akut. ja perakut. dies: 


langsam fortschreiten. Der Sıtikose sind .‚Schübe war nicht fremd, die einzelnen Etappe: 


} 


eichnen sich aber nicht so markant ab wie bei Tuberkulose 





Die Silikose erreicht und durchläuft die einzelnen Teilkrankheitsbilder in Abhängigkeit von deı 
1} ) . " 
Pathogenität des Staubes und gegebenen Arbeitsbedinzungen in gut bekannten Durchscehnittszeiteı 


Es gilt nun als besonderes Merkzeichen der Verbindung mit Tuberkulose. wenn die Silikose rasche: 
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fortschreitet, als dies an einem bestimmten Arbeitsbereich erfahrungsgemäß der Fall zu sein pi 
Körner, große Maschen, negative Maschenzeichnung, Knoten, Ballen, Schwielen und die a1 .%. 
Reinigung der Lungenfelder scheinen beim regelrechten Ablauf der Silikose während bestin 

Phasen des Krankheitsablaufes .„zeitgerecht‘ auf. Sind aber Bildelemente und Bildgestaltu 
fortgeschrittener Geschehnisse ‚‚verfrüht“, d. h. bei jüngeren Teilkrankheitsbildern nachzuweise: 
d.h. im Verlauf von Jahren, sondern .‚unvermittel! 


haben sie sich außerdem nicht .‚allmählich'‘, 
im Ablauf von Monaten entwickelt und scheinen sie an umschriebenen Organbereichen besonde: 
ausgeprägt auf, dann liegt das sogenannte ‚„Vorauseilen’' der Silikose, aus dem auf das Bestehe 
einer Verbindung mit Tuberkulose geschlossen werden darf, vor. 

Beziehen sich die beschleunigten Fortentwicklungen der Silikose als „allgemeines Vorauseileı 
auf das ganze Organ, dann hat es unter Zugrundelegung der aus der Erfahrung festgestellten Dure) 
schnittsgeschwindigkeit der Fortentwicklung im Arbeitsbereich vorsichtig bewertet zu werden, wen: 
der Kranke bei früheren Expositionen Stauben anderer Pathogenität und anderen Arbeitsbedinauı 
gen ausgesetzt war. Das „umschriebene Vorauseilen‘ verrät sich durch rasche Fortent wieklungeı 
im Bereich einer Lunge, des einen oder anderen Lappens oder größerer Abschnitte eines Lappens 
Das Vorauseilen kann durch zirkumskripte oder diffuse Aussaaten tuberkulöser Herdehen in sil 
kotisch verändertem Mutterboden als ‚Pseudo- oder scheinbares’' Vorauseilen der Silikose vor 
täuscht sein. Die Miliartuberkulose und miliare Grippepneumonie verlaufen rasch und für g 


Voraus 


ewöhı 


lieh bösartige. Die disseminierte hämatogene Streutuberkulose ist eutartiger. Das .‚echte‘ 


De- 


eilen greift auf die bevorzugten Absiedlungen und potenzierten Auswirkungen des Staubes in sı 
zifisch verändertem Parenchym zurück. 

Man wird das Vorauseilen erfahrungsgemäß als verläßlicheres Merkzeichen für das Vorliex: 
einer spezifischen Verbindung zu bewerten haben, wenn neben entsprechenden silikotischen Bild 
elementen und formalen Bildgestaltungen typische Einzelbildelemente und strukturelle Gliederuı 
gen der spezifischen Verbindungen nachzuweisen sind, weil erhebliche umschriebene, aber auel 
diffuse Progredienzen bei isolierter Silikose Folge massiver Ausstreuungen hochpathogenen Mateı 
beim desmolvtischen Zerfall von Schwielen sein können 

3. Die Etablierung der Krankheitsgeschehnisse als diaenostiseh-differentia 
diaenostisches Merkzeichen 

Die Silikose pflegt die Spitzengeschosse, sofern sie nicht narbig oder proliferativ vorverän 
oder von Spitzenkappen umschlossen sind, bis in die Endphasen wenn schon nicht freizulassen 
nur unwesentlich zu beteiligen. Ventilstenosen der Spitzen-Obergeschoßbronchien, mächtige Xı 
spannungen des Spitzenparenchyms durch schrumpfende Knoten, Ballen und Schwielen im Ob 
geschoß und beträchtliche kompensatorische Inanspruchnahme der Spitzen führen zum Auftret: 
des für Silikose vielfach charakteristischen bullösen oder diffusen Spitzenemphvsems. dessen Weg 
leuchtungseffekte eine Reihe von Substraten der Darstellbarkeit zu entziehen vermögen. Eiı 
dringliches Spitzenemphysem mit mächtiger strukturloser Aufhellung der Spitzenfelder sprich 
Silikose und gegen Tuberkulose. 

Für die fortgeschrittene Silikose ist die betont symmetrische Etablierung der Substrate uı 
hängie von deren Lokalisation in den Ober-, Mittel- oder Untergeschossen. allerdings bei Be 
zugung der Mittelfelder, und die zumindest annähernd gleichmäßige Durchsetzung der zwis 
Schlüsselbeinen und Zwerchfellen gelegenen Organbereiche mit Knötchen, Körnern und Mase! 
charakteristisch. Die isolierte Schwielenlunge zeichnet sieh dureh die ..schmetterlingsflügelförmigeı 
Verschattungen der Ober-Mittelfelder, die von den Lungenstielschatten durch großherdiges Eı 
physem geschieden zu sein pflegen, aus. Doch gelangen bei isolierter Silikose ausgesprochen einseitig 
Etablierungen, betonte Asvmmetrien und aufdringliche Differenzen der Substrate zum Nach 
wenn das Parenchym der einen Lunge oder umschriebener Lungenabschnitte Narben- oder | 
liferationsfelder beherbergt oder pleurale Schwielen vorliegen. Schließlich ergeben sich aus deı 


schiedenen Weite der Stammbronchien und Größe ihrer Verzweigeungswinkel Differenzen der S 








Wenn 
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\hl 15 Knotiges Mischreschehen mt Verwis I 


der silikotischen Struktur 


I 


Abb. 16. Isolierte Tuberkulos« 
‚Ahnlichk: tspi Int z.1u1 \bh 1.) 





. ' 1. 
bares Vorauseilen der Silikose im Bereic! 


bsiedlunge und damit der Etablierung. was ein scheiı 


echten Lunge zur Regel werden läßt 


Die Tuberkulose kann von den Spitzengeschossen ausgehen, kann sich aber auch aus 


ıwıkulär odeı sonstwo lokalisierten Infekten entwickeln \l ın erkennt deı Tuberkulose elite 


der einseitig ausgeprägtere Etablierungen knötchen- oder körnerförmiger Bildelemente, abeı 


Dicht 


| ) > 
ınd Größe und zuweilen tiefgreifenden Deformierungen der zugehörigen Brustkorbbereiche zu. I) 


notieer Herde bei Bevorzugung der kranialen Organabschnitte mit kaudaler Abnahme de 


ınn sie unter Freilassung deı Spitzen wohl auch erob symmetrisch erobknotie © leı lappeı 
Itreten 


Man wird die Etablierung der Krankheitsgeschehnisse erst nach eingehender Differenzieı 


s Merkzeichen für das Vorliegen eines spezifischen Mischgeschehens bewerten dürfen, weı 


S se charakteristische Bildelemente oder Bildgestaltungen aufdringlich einseitig oder bet 


1 
ler 


symmetrisch zur Abzeiehnung gelangen und vor allem. wenn sie spezifisch umg 
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Grundlegend bleibt, daß sich aus der Etablierung der Silikose in asymmetrisch gelegenen Prolit 
tionsfeldern nicht nur das Vorauseilen, sondern auch die Ausbildung tuberkulosilikotischer Se] 
len ergeben kann, die als relativ gutartige Gebilde lange Zeit in latenter Exazerbationsbereits 


zu verweilen pflegen, jedoch bösartig exazerbieren, sobald die Abwehrkraft versagt 


t. Die ‚„Wandelbarkeit‘‘ des Schattenbildes oder ‚„‚Bewegung‘‘ im Schattenbi 
Wandelbarkeit oder Bewegung im Sinne teilweiser oder völliger Rückbildungen klar abge 
neter Organveränderungen sind der Silikose fremd. Die silikotischen Substrate bleiben best: 
stationär, werden aber für gewöhnlich in typischer Weise zu Gebilden, die das Fortschreiteı 
Erkrankung charakterisieren, umgewandelt. Spezifische Infiltrate, unspezifische Infiltrieru 
Relativatelektasen und Ödeme sind dagegen einer raschen oder allmählichen. völligen odeı 
sehenden oder mit Rückbildung ohne Hinterlassung von Narbenfeldern besonders zugängliel 
mag man Ödeme. Atelektasen und kl 


rut charakterisierte unspezifische Pı 


- 


| 


auszuschließen, dann darf ein spezi 
Mischgeschehen angenommen vi 


wenn das Zustandsbild einer bestiı 





Verlaufsphase in längerer odeı 
Beobachtungszeit statt deı reruläreı 
entwicklungen Rückbildungen.d.h 

liche Abnahmen der Durchsetzunesd 
mit Knötchen, Körnern und strang 
een Bildelementen nachweisen läßt 
sich verschieden tiefe Einschattunge 
nerer oder größerer Organbereiche unv: 


mittelt oder allmählich aufhelleı 


schließlich sanz zu verschwinde:r f 
wenn sich das Geschehen in für Tubeı St 


tvpischeı Weise. z. B. unter Ausl 
elastischer oder starrer Kaverneı 


wickelt 


3 Die hiläreır \denop | 


Verbreiterungen. Schattenvert 
und Auffaserungen der Lungenstielk 
als frühe Manifestationszeichen der S 
besonders dann. wenn der zentı 
phangitische Strangkomplex mit g 
plumpen Maschen aufscheint. Doel 
aus der Erfahrung, daß die hilär: 
änderungen zu inkonstant und unbest 
sind, als daß sie über eine Reil 
Fragen verläßlich aussagen müßte 
Silikose führt wewöhnlich nicht 
größerungen der Lymphknoten 
lLungenwurzel. kann sie abeı 
erheblich in Mitleidenschaft zieh« 


weilen werden die Hili zu tvpische 





RE funes- und Ballungeszentren. Nicht 
\bh. 17. Tuberkulosilikotische Schwiele, hervorgegangen aus 


einer Pleuritis interlobaris (Plattenabstandaufnahme) sind die Lungenstielschatten von s 
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chen Bildelementen bis zur Vereitelung 
der Abgrenzung und Differenzierbarkeit 
iberlagert. Bei schweren Silikosen pflegen 
die Lungenstiele durch die Schrumpfungs- 
ıswirkungen des mediastinalen Strang- 
omplexes dem Mittelschatten zuzuwan- 
dern. um sieh in der Endphase zum Groß- 
teil hinter ihm zu verbergen. Lateral ge- 
erene mächtige Schrumpfungsherde der 
Ober-Mittelgeschosse ziehen die Lungen- 
tiele zuweilen umgekehrt weit in die 
\littelfelder hinaus, lösen sie vom Mittel- 
schatten los und zeichnen sie mit der so- 
senannten ,„Wasserhahnform’ ab. 

Die Tuberkulose beteiligt die Lun- 
venstiele und zentralen I.ymphknoten in 
ler bekannten Weise. Vergrößerungen 
einzelner Lymphknoten oder ganzer 
Pakete. Durchsetzungen mit Kalkschat- 
ten und indurativen Substraten gehören 


ul Regel. Proliferative (seschehnisse 


tüpfeln, exsudative schatteri die Lungenstiele ebeı 


Spezifische Adenopathien wandern nicht 


Die komplexen Adenopathien zeichnen sich bald charakteristisch 
Silikatdrüsen‘‘, d.s. von Kalkschalen umschlossene 
große Lymphknoten und Lymphknotenkonglomeraäte | 


der zentralen Lymphknoten schließen, sagen aber weder über die 
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\bb. IS 
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knotenkomponente, noch über das Vorliegen eineı 


6 Die diaenost isch-differenti Idı ıIenost ische 


der ..Regenstraßen 


Der Stand der Zwerchfelle ist bei Silikose von 


Bei der Schwielenlunge trifft man trotz 


häufie einen aufdrinelicehen Hochstand 


mächti: 


deı 


un 


J 


Von silikotischen Bildelementen überdeckter t 
öser Kavernenwandschatter 
so wie kostomediastinale Pleuritiden diffus « 


oıttertörmig sezeichnete 


ıktiven Lungentuberkulose 


Bedeu 
d Stranestraßen 


n eineıl Reihe verschiedeneı 


en Emphvsems deı basalen 


/Zwerchfelle als Zeichen starkeı 


Lungengewebes, die sich von den Obergeschosse! 


felle übertragen, an 


stärker als die Pleuren. Das hat zur Folge. daß sich die 


genabelt‘‘ werden 


iiber die \littel ( ntergeescho 


bald uncharakteristisch ab 


etwa TIıngernags 


tung 


Faktoren 


ıssen wohl auf ein Mischgeschehen im Bereiel 


\ktivität der spezifischen Lympl 


abhäı vio 


lL.unsenfeldbereich 


\nspannu 


sse auf die 


Angespanntes Parenchvm dehnt sich bei zusätzlichen Spannungserhöhung 
leurablätter im Bereich des unteren 


Regenstr: 


ngen des 


/werel 


Inter 


‚biums in Falten legen und die basalen Pleuren triehterförmig nach dem Interlobärspalt eingezogeı 


Die orthograde Projektion der Pleurafalten zeichnet die 


ıbeı 


Bändehenschatten ab, die von den Schrumpfungszentren im Bereich der Ober-Mittelfelder nach Art 


Iven am /werchfe 


der Bahnen von Regentropfen an Fensterscheiben 


ıbstrahlen. Die Regenstraßen kommen naturgemä 


Tuberkulose und mächtig schrumpfenden Erkrankungen der Lunge voı 


„grezackt zu den Fußbildur 


3 nieht nur bei Silikose. sondern auch bei isolierte: 


Ssarel 


also weder 


über d 


Vorliegen einer Verbindung noch über den Reaktionszustand der spezifischen Komponente aus 


Sekundäre Faktoren ziehen die Regenstraßen indurativ in Mitleidenschaft und formen sie zu starreı 


(sebilden um 


Ein allgemeines Emphysem verlagert, falls in den Ober-Mittelgeschossen massive Schrumpfuı 


herde nicht gelegen sind, das Diaphragma nach dem Bauchraum, charakterisiert sich mithin durch 
Für Tuberkulose sind flächenhafte Verwachsungen der Zwerch 


einen abnormen Zwerchfelltiefstand 


RR TR ’ 
elle mit der Lunge. für Silikose aber zumeist multiple 


nfort ritt 1 
rise 127 l,- 


\uszipfungen typisch 
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Spezifische und unspezifische Schrumpfunge: 
Spitzen-OÖbergeschosse heben die Lungenstiele 
stellen das Herz steil, drehen es und schaffe: 
Voraussetzungen dafür, daß sich der Herzschatt: 
Großteil hinter dem Mittelschatten verbirgt 

Streng zu unterscheiden von den ..Regenstı 
sind die „hilären Strangstraßen’‘, deren Schatt: 
auf die Etablierung der Silikose in einem durel 
bronchitiden und Perivaskulitiden vorverändert: 
zweigungesgeebiet des Bronchial- und Gefäßbauı 
Herz-Zwerchfellwinkel zurückereift Die ..Stı 
Ben’ gehen nicht wie die .. Regenstraßen’ von seit 


deı l,ungenstiele velerenen Schrumpfuneszentre:ı 


dern vom Hilus aus. verlaufen nicht ziekzack. s 
gestreckt angespannt endigen nicht mt 
dungen’', verzweigen sich vielmehr diehoton 
supradiaphragmal zu versickerı Stranestraß« 


rechtigen also bei Silikose nur dazu. den Verd 
das Vorliegen einer Verbindung auszusprecheı 
in ihren Bereichen diese charakterisierendeı 
elemente nachzuweisen sind. Doch verpflichtet 
Tatbestand. daß Störfaktoren einen Großteil deı 
strate der Darstellbarkeit entziehen. zur eingel 


Differenzierung des Bildgzutes (I 


7. Extrapulmonale spezifische Begleitpı 
Stellt das Schattenbild eine Verbindung der S 


mit Tuberkulose nicht klar heraus, dann wird 





spezifisches \lischeeschehen eleichwohl In Kı 


hl %, Bildve ren bei eivroße her i 
\bb. 19. Bildgestaltungen ı eigroßer WuD ziehen und den Verdacht in besonders exakter Vi 


kulöser Kaverne. Teilkrankheitsbild der sili 


kotischen Körnerlunge. „Vorauseilen” deı beobachtung zu überprüfen haben, wenn extı 
1 > . 1 1 1 > 
Silikose in den parakavernösen Bereichen spezifische Begleiterkrankungen, über deren Bed: 


ich noch sprechen will, vorliegen 


Il. Die röntgenologischen Merkzeichen des aktiven Fortschreitens 
der komplizierenden Lungentuberkulose 

Das Röntgenverfahren läßt zwar einen hohen Hundertsatz der spezifischen Verbind 
sicherstellen, vermag aber über den Reaktionszustand der spezifischen Krankheitskomponent: 
seltener und wenn, so oft nur bedingt auszusagen., die meisten ..röntzenologischen Aktivitätsze 
sind mit anderen Worten nicht absoluten, sondern relativen Merkzeichen gleichzuhalten. \ 
oft wird man sich bewogen fühlen, aus gewissen Bildgestaltungen das Vorliegen eines aktiven \ 
eeschehens anzunehmen. sich aber in längerer Verlaufsbeobachtung davon überzeugen müsse 
die Tuberkulose inaktiv ist. Man hat daher mit Nachdruck zu fordern, daß dem Urteil übe 
Reaktionszustand ohne Rücksicht auf das Schattenbild die klinische Svmptomatologie zug 


zu legen ist 


Als beweisendes Aktivitätszeichen pflegt man das komplexe Bildgut der tuberkulösen K 
mit dem klassischen Ringschatten. der aufdringlichen zentralen Aufhellung. dem rudimen! 


Sekretspiegel, den typischen Drainagebronchien oder Metastasenstraßen und parakavernöser 
saaten besonders dann anzusprechen, wenn es im nicht allzu dicht eingeschatt 


differenzierten Untergrund vorzufinden ist. Zu den beweisenden röntgenologischen Aktivitäts 
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ihlt weiter das aufdringliche allgemeine oder umschriebene Vorauseilen der Silikose dann, weı 
ich die Substrate mit den Merkzeichen und formalen Gestaltungen spezifischer Verbindungen ab 
eichnen. Zu den beweisenden Aktivitätszeichen zählt ferner der rasche zentrale oder peripherisch« 
Zerfall jüngerer Einschattungen unter Abbildung des einen oder anderen klassischen Kaverne:ı 
eichens Zu den beweisenden Aktivitätszeichen zählt ungeachtet dessen. ob puln onal das Bi de 
eines Mischgeschehens nachweisbar ist oder nicht. das Auftreten spezifischer exsudativer Erkı 

ıngen der serösen Häute. Ich möchte schließlich erwähnen. daß noch eine Reihe röntgenolorisch:« 


\ktivitätszeichen bekannt ist. auf die ich aber nicht eingehen will. weil sie nur in der Hand sel 


erfahrener Untersucher verläßliche Beurteilungen ermörlichen 





\hbb. 20. Käsige Pneumonie aus Aspirationsaus \l >] Stranvstraß: m Herzzwer: 


saaten auf Grund einer Riesenkaverne des Obeı winkel bei isolierter Silikos 





reschosses bei grobkörniger Silikos« 


Ill. Die klinischen Merkzeichen der Verbindungen und des aktiven Fortschreitens 
der komplizierenden Lungentuberkulose 


Die Vierte Verordnung erkennt die Verbindungen der Silikose mit aktiv fortschreitender Lung« 


berkulose als Berufskrankheit an. wenn ..wesentliche silikotische Veränderungen im Röntgenbild 
las Krankheitsbild einer Silikose bedingen’, die Silikose mit anderen Worten das Teilkrankheits! 
le ıngen Körnerlunge‘ (2) erreicht oder überschritten hat. Da die Verordnung die prinzipi: 
Forderung herauszustellen hat. die Silikose und nicht die Tuberkulose irgendeines staubgefährlich: 
Betriebes als Berufskrankheit anzuerkennen. verleiht sie der Erfahrung Ausdrus nach der d 
tische Verursachung entsprechend verläßlich erweisbar zu s« pflegt enn sich die Org 
nderungen bis zum Teilkrankheitsbild deı unget Körneı nee | tent Ckelt nabeı Wird 


\Mischst 





ıtvpisch verlaufender 





lleses wie das für die 
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restaltet. dann wird der Tatbestaı d 


_ 


oder rudimentär 
„wesentlichen Silikose‘ erheblich später erfüllt seiı 
der isolierten Silikose. Die Vierte Verordnung und ihre | 
pretation äußern sich über den Begriff der ‚aktiv fort 
tenden Lungentuberkulose‘‘ nieht und haben überdi: 
erläuternden und ergänzenden Vorbehalte der Dritt: 
der Forderung nach dem Vorliegen einer schweren (; 
erkrankung ebenso wie die Verursachungsklausel fall 
lassen. Die Vierte Verordnung erkennt schließlich di: 
bindungen nur auf die Dauer des aktiven Fortsch 
der Lungentuberkulose als Berufskrankheit an. Die 
kennung erlischt nicht nur. wenn die Tuberkulose 
geworden ist, sondern soferne die Silikose an siel 
schon schwer ist auch, wenn sie mit bestimmten. dii 
perliche Leistungsfähirkeit erheblich beeinträchtig« 


Rest- und Folgezuständen zur Ausheilung gelangt ist 
Grundlegend für den Nachweis des aktiv-forts 
tenden Verlaufes der komplizierenden Lungentuber! 
ist die Forderung des Versicherungsrechtes nach begı 
ten oder hinreichend begründbaren Urteilen. Annal 
Möglichkeiten und Vermutungen, auf Grund deren man d 
Grenz- und Übergangsfällen gern und willig ein aktives | 
;chreiten zuzuerkennen pflegt, genügen dem Versicheı 


8, 





recht nicht. Das Urteil über das Vorlieren einer aktiv 


Ahb. 22. schreitenden Lungentuberkulose muß daher auf relatix 
„Regenstraße‘ bei isolierter Silikose. aufdringeliche. eindeutige. verläßliche und vor allem bi 


sende Aktivitätszeichen abgestellt werden. ‚Jeweils nicht v: 


klare örtliche und allgemeine Krankheitsbilder sind von der Anerkennung auszunehmen. bis s 
das aktive Fortschreiten durch eindeutige Aktivitätszeichen unter Beweis stellen läßt Da 


zuweilen eine längere Verlaufsbeobachtung. dazu werden gründliche Analvsen des ges 


Krankheitsgeschehens unerläßlich sein 


Das „aktive Fortschreiten” kann sich „inapperzept” vollziehen mit Symptomen, die auf unsp« 
Erkrankungen, innersekretorische Störungen oder fokale Infekte hinweisen, „maskieren‘, mit dem Bild « 
kältung, Grippe, Lungenentzündung u. dgl. „unvermittelt” einsetzen, mit Haemoptoen, Pleuritideı 
ditiden, Mediastinitiden, Kehlkopfaffekten usw. „alarmierend” anheben, aber auch retardiert, „schlei 
sich gehen. Die mit Silikose verbundene Tuberkulose pflegt sich unter sonst gleichen Voraussetzun 
schiedenen Gründen später zu manifestieren als die isolierte Tuberkulose. Immer wieder lehrt die Eı 
die Silikose mit Tuberkulose verbunden sein, ja aktiv fortschreiten kann, ohne daß dieser Tatbestan« 


venologische oder klinische Merkzeichen erweisbar sein müßt: 


Kin unvermittelt einsetzendes schweres Krankheitsbild läßt vermuten, daß sich die Tuberkulos:« 





im verschwielten Mutterboden unter Realisierung der Voraussetzungen für einen späteren bösartigen \ 


entwickelt hat, und ist Ausdruck massiver Ausschwemmungen der aufgespeicherten Giftstoffe nach deı 





hre« hen der Blo« kade des Krankheitsherdes. Ist aus der Vest hloss« nen abeı einmnm ul die anatomisch 





hervorgegangen, dann pflegt die Tuberkulose um so rascher fortzuschreiten und bösartiger zu verlaufeı 
licher das silikotisch verschwielte Gewebe den regelrechten Ablauf der Exspektoration zu behinderı 


die Voraussetzungen für die bei Silikose mit Recht gefürchteten Metastasierungen zu realisieren vern 


l. Die allgemeinen Aktivitätszeichen. 
Wir wissen um eine Reihe allgemeiner Krankheitserscheinungen, die den Beginn und das aktive Forts 
der Lungentuberkulose zu begleiten pflegen und vor allem zu beobachten sind, wenn es zu Verkäsungeı 
Einschmelzung verkästen Gewebes gekommen ist. Zu diesen „allgemeinen Aktivitätszeichen‘ zählen b« 
und unbemerktes Fieber aller Art, nächtliche und morgendliche Schweiße, Appetitlosigkeit, Magen-Darm! 
den, Abgeschlagenheit, Mattigkeit, Schlafsucht, körperliche und geistige Trägheit, aber auch Betätigungs \ 











kulosen 


der mit aktive n Lung« ntuber 
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ische und vasomotorische Labilität, auffallende \nderungen des ( ırakters usf. Hieı 
‚diese und eine Reihe anderer Erscheinungen wohl Bergleitsvmpton adi. 


{ 


n. aber nicht sein müssen, daß sie beim ras« hen Fortschreiter 
kelt sein und bei einer R 


itionaren, Ja au« h regressiven Phase besonders entwis 


‚stände, insbesondere bei bestimmten endokrinen Störungen und unspez 
tan können. Grundsätzlich gilt, daß die große Mehrzahl allı Frühformen beschwerdefrei od 
innt und verläuft. Ich muß ın diesem Zusammenhang schließlich darauf hinw: 
m ıktive Lungentuberkulose charakteristische Allgemeinsymptom aus hei is a 
nannt wird. Wesentlich ist mithin, daß die füı Tuberkulose patl 

weder obligate ı hsp Gond 


Kı ınkheitserse heinungeen 


le] toxise hen 





minder differenzierten Bildgestaltung 


\bb. 23a u. b Klarstellung eine! 
durch die das spezifisch« Mischgeschehen 


frühe Merkzeichen. sondern überaus Laut RR 


h auch 
die man so lange nı 


\ktıvıtäat reprase ntiıeren, 


nische Zustandsbild restlos geklärt ist 


Einer Differenzierung eher zugänglich sind gewiss: 
Hat sich die Silikose bis zur Körnerlunge fortentwickelt. dann beginnen die Kraı 


spärlichem schleimigem Auswurf besonders nach Kälteeinwirkungen als Ausdı sl 

klagen, wie sie überhaupt die Anfälligkeit zu Verkühlungen und Kat | l.uftweg 
er Tuberkulöse wird gewiß nicht selten auch von heftigem Husten geplagt, dieser w ) 

wälend empfunden wie der mit unverminderter Stärke anhaltende, besonders nacht 
Kranken bis zur Erschöpfung zusetzende Husten der Silikos« kranken. S Silikos 


herl ulose verbindet. pflegt sich der Husten zwar zu ve rstärk« n. abe 
4 truspe] 


nderter Beschaffenheit leicht und mühelos, ja vielfach auf bloßes I 


hnli hes bei isolierter Silikose auch zu beobachten sein. wenn sich defor Bros ‚ 
ntwickelt haben oder wenn akute katarrhalische oder putride Erkrankungen der At 
ınd Meı u les Auswurfies w 


Die Änderungen des Hustens, Auswerfens, der Beschaffenheit 
Robuste aber, wenn überhaupt, a spat beobachten. Die Anderungen sınd 11 jedei 
flichten zu eingehenden Untersuchungen der Lunge, des Auswurfs bzw K 


wassers. Hämoptoen und Hämopts sen. die Meilensteine der forts 
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bei isolierter und insbesondere bei spezifisch komplizierter Silikose Mahnzeichen bedrohlicher Komplikati ne 
anhaltender Stauungen, Einreißens brüchiger Gefäße, Bronchiektasien oder desmolytischen Schwielenzer: ll. 
u. dgl. mehr. 

Hat sich die Silikose bis zur reifen Körner- oder jungen Schwielenlunge fortentwickelt, dann beginne: «li, 
Kranken über Druck auf der Brust und unter dem Brustbein, hartnäckiges Beklemmungsgefühl und Brus! 
zu klagen. Doch werden auch bei isolierter Silikose immer wieder stechende, brennende und schneidende Schmurz.., 
als Ausdruck mannigfacher Mitbeteiligungen der Pleuren genannt. Über zumeist nicht allzulange andau«rn.l 
ziehende, brennende, stechende oder schneidende Schmerzen aber klagt für gewöhnlich der Tuberkulöse. 

Beim Tuberkulösen ist die Kurzatmigkeit durch lange Zeit hindurch nicht so aufdringlich oder wir«d ı 
anderen Beschwerden so verdeckt, daß sie nicht in den Vordergrund gestellt, ja wenn überhaupt, so zuletzt oı 
wähnt, nur zu oft aber erst auf Befragen zugegeben wird. Der an fortgeschrittener Silikose Erkrankte nennt ı 
Kurzatmigkeit zunächst bei anstrengenderer, späterhin auch leichterer Arbeit jedoch an erster Stelle. Sohal, 
sich die Silikose mit Tuberkulose verbindet oder eine vorliegende Tuberkulose fortzuschreiten beginnt, sinkt ni 
nur die körperliche Leistungsfähigkeit schlagartig ab, es tritt auch aufdringliche Atemnot auf oder die bestehen 
Kurzatmigkeit nimmt beträchtlich zu, ja steigert sich bis zur Ruhedyspnoe. 

Für die fortschreitende Tuberkulose ist die Abmagerung charakteristisch. Es sinkt dementsprechen:d 4 
Körpergewicht trotz ausgezeichneter, ja verbesserter Ernährung mehr oder minder stark ab, sobald sich zur Silik« 
eine aktive Lungentuberkulose hinzugesellt. Der an isolierter Silikose Erkrankte verliert an Körpergewicht ni 
neigt zur Fettleibigkeit, ja nimmt in der Endphase auf Grund von Wasserspeicherungen an Körpergewicht 

Hat sich die Silikose bis zur schweren Erkrankung fortentwickelt, dann scheinen die genannten Sympton 
besonders prägnant auf, zur Ruhedyspnoe gesellt sich die Zyanose, es treten aber auch erhebliche Beeinträcht 
gungen des Allgemeinbefindens, Mattigkeit, Nachtschweiße, rasche körperliche und geistige Ermüdbarkeit. 
gemeines Schwächegefühl, Schwäche in den Beinen und als Ausdruck peripherischer Zirkulationsstörungen 
dauerndes Kältegefühl im Bereich der Extremitäten auf. Die Kranken sind blaß, vielfach aschfahl und sehen st 


7 


vealtert aus. Sie sind „bergfertig"“. 

Wesentlich ist, daß der isolierten Silikose Fieber aller Art und toxische Zustandsbilder im allgemeinen fren 
sind, daß bei ihr reichlicher eitriger Auswurf auf irgendeine Komplikation hinweist, daß bei ihr aber wohl au 
Symptome, die man als pathognomonisch für aktive Lungentuberkulose anzusehen pflegt, auch dann angetroff 
werden, wenn ihr unspezifische Begleitkrankheiten nicht aufgepfropft sind. 


2.Die „‚physikalischen’' Aktivitätszeichen. 

Die Silikose pflegt sich ohne einen markanteren Perkussions- und Auskultationsbefund zu entwickeln 
zu verlaufen. Die perkussorische Darstellung der Knoten und Schwielen mißlingt wegen des Emphysems und 
Starrheit des Brustkorbes. Die desquamative und deformierende Bronchitis, die Bronchiektasien und desn 
Ivtischen Kavernen können, müssen sich aber ebenso wie eine Reihe unspezifischer Komplikationen dure! 
sprechende Horchbefunde nicht verraten. Vielfach wird an Stelle musikalischer Nebengeräusche unreiner, giemeı 
oder brummender Hustenlärm vorgefunden. Der Charakter der Atem- und Nebengeräusche kann durch 
emphysematösen Umbau des Organs in mannigfacher Weise beeinflußt werden. Sorgfältige Untersuchungstech: 
und volle Beherrschung der Perkussion und Auskultation sind unbedingte Voraussetzungen für die phvsikalis 
Untersuchung bei Silikose. Vielfach ist die Prüfung der Flüsterstimme besonders ergebnisreich. 


Die Tuberkulose beginnt und verläuft bis zum Auftreten entsprechender Organveränderungen, die die M 
chanogenese der Atem- und Nebengeräusche realisieren, anauskultatorisch. Den auskultatorischen Tuberkulos 
kommt eine bemerkenswerte Konstanz der Horch- und Klopfbefunde, die mit dem Fortschreiten der Erkranku: 

'C 


an In- und Extensität anwachsen, durch Kavernenzeichen überdeckt oder von solchen gefolgt werden. zu. ,.Sı 
zifische Auskultationsphänomene“ gibt es nicht, weil alle Phänomene, denen wir bei Tuberkulose begegnen, ! 
nur an sich, sondern auch in der von Neumann beschriebenen Aufeinanderfolge bei unspezifischen Erkrankung 
der Lunge anzutreffen sind. 

Die beweisenden Kavernenzeichen pflegt man schlechtweg auf die Aktivität einer vorliegenden Tuberk 
zu beziehen. Der Schallwechsel von tief zu hoch bei zunehmender Schlagstärke!') ist ein unbedingt beweisendes 
obligates Höhlenzeichen, sagt aber über die Verursachung nichts aus, setzt vor allem die volle Beherrschung 
Perkussion voraus, und leistet in der Hand des erfahrenen Untersuchers besonders dann Entscheidendes, w 
das Röntgenverfahren bei der Kavernendiagnostik versagt. Pleurales Reiben und der Symptomenkomplex 
akuten exsudativen Pleuritis, Perikarditis und Mediastinitis sind, wenn die spezifische Verursachung sichergest 
ist, beweisende Aktivitätszeichen. Das inspiratorische grobe Knacken, die pulmonalen knarrenden Nebengeräus«! 
bestimmte Formen des klingenden Rasselns, Pektoriloquie, Amphorophonie der Flüsterstimme und des Hust 
lärms, knarrender, quietschender und zweischlägiger Hustenlärm sind beweisende fakultative Merkzeichen w 
immer entstandener pathologischer Höhlenbildungen. Rasselgeräusche an sich sind noch lange kein Aktivität» 
zeichen. Nur dann, wenn die spezifische Verursachung der Organgeschehnisse erwiesen und die Entstehung 
Narbenfeldern auszuschließen ist, dürfen sie als beweisende Aktivitätszeichen angesprochen werden. Frühinfiltı 


', Winkler. Zur Infektiosität der Lungentuberkulose. Beitr. Klin. Tbk. usw. 47: 365. 
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nd Rundkavernen, die häufigsten Frühmanifestationen der Erwachsenenphthise, pflegen stumm zu sein. Die vi 


l 
den Kranken nicht selten beobachtete massive Expektoration bei Änderungen der Seitenlage „aus dem Schlaf 
heraus‘ verdienen besondere Beachtung, weil sie nicht nur bei putriden und deformierenden Bronchitiden, Bı 
hiektasien, Abszeßhöhlen usf., sondern auch bei spezifischen Destruktionen zu beobachten sind 

Die Verbindungen der Silikose mit aktiver Lungentuberkulose können, müssen sich aber nicht durch einen deı 
fortschreitenden isolierten Tuberkulose zukommenden Klopf- und Horchbefund verraten. Markante Auskulta 
tionsbefunde pflegt man hei Silikose schle« htweg als Merkzeic hen ftir die Vi rbindung mit aktiver L ing ntuber 


ulose anzusprechen. Einseitires Bronchialatmen, einseitiges feuchtes und klingendes Rasseln, die bevorzugt: 
i 


al 


Lokalisation konstanter Horchbefunde in den Spitzen-Obergeschossen gelten als besondere Merkzeichen für das 
Vorliegen eines spezitis« hen Mischgeschehens. Doch kann und darf den Perkussions und Auskult 





\ 24a u h Differenzierung eines von mächtigen Kmn! sen ımsecl INSEerK ınl re! SNchwieler 
mit dem Plattenahstandsverfahre 
sphänomenen nur bedingte Beweiskı \ Ü \ ier I 
ktiv fortschreitender Lungentuberkulos: eiremessen werd: N sie bei einer R 
spezifischer Erkrankungen in gleicher Ausprägung aı ıtreffeı nd, we sıe häuf 
tatıve Merkzeichen repräsentiereı ul ] hf nät 
s nen pflegen 
3.Die Ergebnisse gewisser Laborat jums t leı s Meı hen d \ktivit 


a) Der Nachweis on Tuberkelbazilleı nd / hs Faser) ' f } nonal | eh; 


Der Nachweis von Tuberkelbazillen. elastischen Fasern, ı | heı Kohlestaub und pathogenen Staul 
len pulmonalen Ausscheidungen ist ohne Rücksicht f das Bildgeut nicht nur ein beweisendes Merk; 
die spezifischen Verbindungen, sondern auch für den progressiven Verlauf der Tuberkulose. Dis 1 
tuch die in der Verlaufsbeobachtung festgestellt fakultative Bazillı scheidung stempeln das M 
geschehen unbeschadet aller übrigen Gegebenheiten zur ernsten Erkrankung, we die Tuberkulose unt 
nnigfachen Auswirkungen am Arbeitsbereich, allen voran der hohen Streugefahr bei körperlicher Belastung 
s und bösartige fortzuschreiten vermag. Die Bazillenausscheidung setzt für gewöhnlich erst nach der M 
iestation der Tuberkulose im Schattenbild ein, ist also zumeist ein ausgesprochenes Spätsvmptom. Frühe \ 
lungen der Silikose mit aktiver Lungentuberkulose werfen zwar bazillenhaltiges Sputum nur selten aus, doc! 
hnen Beobachtungen, nach denen Bazillenausscheidungen über spezifische Erkrankungen der Umgebung d 
Kranken das Vorliegen und die Aktivität junger Mischgeschehnisse unter Beweis stellen vermögen 
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sonderen Vorsicht. Diese Gegeb »nheit an sich, vor allem aber auch der Tatbestand, daß weder die klinische > 
ptomatologie, noch das Röntgenverfahren das Vorliegen einer Verbindung sogleich und aufdringlich herausst 
müßten, die aktiven Fokusse durch die silikotischen Substrate vielmehr verdeckt, oder, wie dies für die spezif 
Bronchitis zutrifft, okkult bleiben können, verpflichtet von Anbeginn, bei jeder Silikose ohne Rücksicht, o 
klinisch oder röntgenologisch der Verdacht oder das Vorliegen einer Verbindung begründen läßt oder nicht 
bekannten Methoden zum Nachweis der Bazillenausscheidung wiederholt zur Anwendung zu bringen. Schli. 
möchte ich darauf hinweisen, daß den im silikotischen Mutterboden etablierten Kavernen das für Tuberk 
typische käsige Grenzgewebe zu fehlen pflegt, was den praktisch bedeutungsvollen Tatbestand verständlich n 
nach dem durch kavernöse Lungenphthisen komplizierte Silikosen häufig nur kurze Zeit, vorübergehend ode: 
spärlich Bazillen ausscheiden. Der Auswurf der Silikosekranken muß mithin unter allen Umstä 
wiederholt und mit besonderer Sorgfalt untersucht werden. 





b) Die Sinkgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen. 


Die Sinkgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen, auf die wiederholt untersucht werden soll, ist bei iso 
Silikose normal, kann aber bei den fortgeschrittenen Phasen auch dann, wenn Tuberkulose oder eine andı 
krankung nicht vorliegt, erheblich erhöht sein. Exzessive Werte beobachtet man beim desmolvtischen Z 
silikotischen Schwielengewebes und ohne daß entsprechende Differenzierungsmöglichkeiten gegeben 
müßten bei unspezifischen Komplikationen, wie eitrigen Bronchitiden, Bronchiektasien, Grippen, fokalı 
sekten, putriden Schwieleneinschmelzungen usw. Die Sinkgeschwindigkeit pflegt bei aktiven Lungentuberku 
abgesehen von den Erstinfiltraten und bei erlahmender Herzkraft, erhöht zu sein, muß aber den Normalwert 
oder nieht nennenswert überschreiten. Die Sinkgeschwindigrkeit ist bei den Verbindungen zumeist erhöht, 
aber normale Werte aufweisen, wenn die Fokusse vom silikotischen Schwielengewebe blockiert sind. 

Die Sinkgeschwindigkeit ist mithin weder ein untrügliches Aktivitätszeichen no 
sicherer Beweis für das Vorliegen einer Verbindung der Silikose mit aktiver Lungent 
kulose. 

Analoges gilt für die serologischen und hämatologischen Merkzeichen, die Linksverschiebung, Leuko7z 


l.vmphophenie, Verminderung der Eosinophilen und toxischen Granulationen der Granulozyten. 


ec) Die Tuberkulinreaktion. 
Man könnte der Meinung sein, daß die Anspruchsbereitschaft auf Tuberkulin zumindest bei den Verbind 
mit bestimmten Formen der Lungentuberkulose beträchtlich gesteigert sein, mithin unbeschadet des Bildı 
ein wertvolles Aktivitätszeichen darstellen müsse. Dieser Auffassung ist entgegenzuhalten, daß die spezifis 
Fokusse allein schon ob der Etablierung im silikotischen Gewebe von den unerläßlichen Wechselbeziehunge: 
den Gewebssvstemen des Körpers ausgeschlossen sind. Erwähnt sei die Annahme, nach der das kolloidale RK 
säurehydrosol ebenso wie der Kohlestaub die Reaktion durch Bindung des Tuberkulin zunichte machen w 


Bekannt ist, daß die reine Anthrakose nur selten mit Tuberkulose verbunden ist. 


4. Komplizierende Erkrankungen als diagnostisch-differentialdiagnostische Merkzei 
des aktiven Fortschreitens der Lungentuberkulose. 

Die isolierte Silikose beteiligt die Pleuren über den Weg des oberflächlichen Lymphgefäßnetzes, in d 
Bereich die sogenannten „Steinhauerknötchen” aufschießen, läßt aus indurierenden Ödemen und Atelekt 
zuweilen pleuropulmonale Schwielen entstehen und verursacht über lobulärpneumonische Herdehen im Get 
putrider Bronchitiden und Bronchiektasien unspezifische fibrinöse oder exsudative Pleuritiden mit konsekut 
Obliterationen des Pleuraraumes. Mächtige Ergüsse sind bei isolierter Silikose selten. Das Pleurapunktat lä 
Verursachung feststellen. Die Tuberkulose ist durch umschriebene und diffuse Beteiligungen der serösen H 
ausgezeichnet. Die spezifischen Entzündungen der serösen Häute und die spezifischen Adenopathien sind, obg 
die Vierte Verordnung nur die Verbindung einer „wesentlichen“ Silikose mit aktiv fortschreitender Lungentul 
kulose als Berufskrankheit anerkennt, der Lungentuberkulose gleichzuhalten, weil die serösen Häute und Lvn 
knoten mit dem Alveolar-, Bronchial- und Gefäßbaum zur Organeinheit Lunge verbunden sind. Sie sind sel 
lich. ebenso wie frische hämatogene Aussaaten in Knochen, Gelenken, inneren Organen und Sinnesorganen, ak 
spezifische Kehlkopfaffekte, periproktitische Abszesse und Darmtuberkulosen als natürliche Komplikationen ı 
aktiven Lungentuberkulose zu bewerten, wenn sich der ursächliche und zeitliche Zusammenhang aus dem Bi 
und aus der klinischen Symptomatologie mit hinreichender Verläßlichkeit erweisen läßt. 


Zusammenfassung. 





Nach kurzer Besprechung der Pathogenese und Pathomorphologie der Verbindungen d 
Silikose mit Lungentuberkulose werden die röntgenologischen Merkzeichen der isolierten Silikos: 
Mischstaubsilikosen, verschiedenen Erscheinungsformen der Lungentuberkulose und Verbindunge 
beider Erkrankungen einer kritischen Erörterung unterzogen. Von den Einzelbildelementen ı 
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e formalen Bildgestaltungen wird das Bildgut der silikotischen Knötehen und Körner. der groß 
z herdigen Schattengebilde und diffusen Eindunkelungen, der silikotischen Maschen, deren qui 
a valente, der hilusradiären Ausrichtung. der großen Ringschattengebilde und umsehriebenen Auf- 
t hellungen und schließlich das der Spielarten des Emphysems in ihrer Bedeutung als diagnostisch- 
a differentialdiagnostische Merkzeichen behandelt. Sodann werden die diagnostisch-different ial- 
- diagnostischen Merkzeichen des Krankheitsablaufes. des ..Vorauseilens’, der Etablierung deı 
. Krankheitsgeschehnisse, der Wandelbarkeit des Schattenbildes, der hilären Adenopathien, Regen 

ınd Strangstraßen und extrapulmonalen Begleitprozesse in den Kreis der Erörterung einbezogen 
Weiter werden die röntgenologischen Merkzeichen des aktiven Fortschreitens der komplizierenden 
Lungentuberkulose und schließlich die klinischen Merkzeichen der Verbindungen und des aktiven 
| Fortsehreitens mit den wichtigsten Bestimmungen der Vierten Verordnung. den allgemeinen 
| \ktivitätszeichen, den physikalischen Aktivitätszeichen, den Ergebnissen gewisser Laboratoriums- 
} methoden und komplizierenden Begleiterkrankungen besprochen 
os (ilt allein mit Recht. daß die Diagnose der isolierten beeinnenden Tuberkulose und vor allem 
I der Aktivität spezifischer Geschehnisse schwierig ist und sein kann, so gilt dies in besonderer Weise 
. für die Verbindungen aller Teilkrankheitsbilder der Silikose mit Lungentuberkulose. Aus der vor 
ieeenden Studie ergibt sich denn auch der Grundsatz. Diagnose und Differentialdiaenose nieht auf 
das eine oder andere Symptom, sondern auf die Gesamtheit aller Symptome bzw. die Ergebniss 
ıller erfolgversprechenden Untersuchungsmethoden zu stellen und das Urteil bei nieht völlig ab 
| veklärten Fällen in steter Verlaufsbeobachtung mit allen zur Verfügung stehenden Methoden zu 
überprüfen. Von selbst drängt sich schließlich die außergewöhnliche Bedeutung des Röntgenver 
fahrens für die Diagnostik und Differentialdiagnostik mit der primitiven Forderung auf. dem Urteil 
ein optimales, d.h. Bildgut zugrunde zu legen, das unter Bedachtnahme auf die optimale Darstellung 
der Substrate und strukturellen Eigenarten angefertigt wurde 
fus dem Universitätsinstitut für Röntgenologie und Radiologie der Charite. Berlin 
(Direktor: Prof. Frik #, 
Über radiäre Streifenschatten im rechten Lungenoberfeld 
Ss Von Dr. Claus Esser 
IN Oberarzt der Röntzenabteilung des Caritas-Arankenhauses Kuln-Hot 
Mit 12 Abbildungen 
Im allgemeinen werden horizontal von der rechten Hilusgegend zur Lungenperipherie ver- 
| laufende Schattenlinien als hochkant getroffene Pleuraüberzüge der angrenzenden Lungenlappen 
i Ober-Mittellappengrenze) aufgefaßt. Je nach der Verlaufsricehtung dieser Interlobärspalte im 
Vergleich zum Strahlengang ist es auch möglich. daß sie nieht in ihrer ganzen Breite, sonden nur 
absehnittsweise zur Darstellung kommen. Wenn diese Haarlinien verbreitert dargestellt sind, sieht 

u man die Schattenstreifen als Zeichen einer interlobären Schwarte. evt!. auch als begrenzte. dünne 

2 Ergußbildungen, jedenfalls als rein pleurale Prozesse an. 
Ähnliche Schattengebilde im hinteren Untergeschoß der Lunge. die in Ermangelung eineı 
anderen Erklärungsmöglichkeit lange als pleural bedingt aufgefaßt wurden, haben sich seit den 
1 Untersuchungen Fleischners überraschenderweise als umschriebene Atelektasen verschieden 
? großer Unterlappenanteile herausgestellt. Diese treten in Verbindung mit anderen thorakalen odeı 
\ abdominellen Prozessen auf und verschwinden erfahrungsgemäß meistens innerhalb kurzer Zeit. 
; können aber auch nach bindegewebiger Umwandlung (Strnad) als Indurationen dauernd be- 


stehen bleiben. 
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Obermittellappengrenze 


Abh. 1. 1 


Es lag nahe, auch die anfangs beschriebenen Streifenschatten an der Oberlappenbasis eı 


venaueren Untersuchung zu unterziehen. In einer Reihe von Fällen stellen sie sieh nämliel 


senauerem Zusehen doch als etwas unregelmäßig begrenzt und manchmal ungleichmäßig di: 


und nehmen im seitlichen Strahlengang nur einen Teil des Ober-Mittellappenspaltes ein. Der rec! 


Hilus ist dabei durch Verziehung häufig stärker betont. als es bei einer reinen interlobären Schw 


der Fall zu sein pflegt 


Bevor im folgenden einige solcher Fälle mitgeteilt und ihre klinische Bedeutung erörtert werd: 


soll, sei kurz auf die normale Bronchialanatomie des rechten Ol.. (= Oberlappen) eingegangen 


In der überwiegenden Mehrheit der Fälle (Huizinga) teilt sich der rechte OB. (= Oberlappenbronchus 
seinem Abgang aus dem Hauptbronchus in drei Hauptäste auf: den R. pectoralis, der, da nach vorn geri 


im Sagittalbild manchmal axial getroffen als Ringschatten erscheint und das ventrale, mediale OL .-Segı 


unterhalb der Clavicula versorgt, den R. axillaris, welcher in Hilustiefe nach lateral verläuft, sich hier 
und hinten an das pektorale Gebiet anschließt und von allen dreien das kleinste Segment, den Lappenzw 


(Übergangsgebiet von Ober-Mittel- und Ober-Unterlappeninterlobärlinie im Seitenbild), versorgt und d« 
apicalis, der nach oben aufsteigt und dem größten Segment des Lappens zugehört (Abb. I und 2, vgl. aucl 
Ob). Die diesen Bronchien zugehörigen Raumbezirke schwanken darüber hinaus stark in ihrer Größe. In w 
(irenzen besitzen die Bronchialäste nächsthöherer Ordnung wiederum eine gewisse Regelmäßigkeit ihrer 


teilungsweise. 


| 
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Ja Kr miktellaopengrenz: 





253 u Pr « ” Abb.? 


Abb. 1 u. 2. Verzweigung des rechten Oberlappenbronchus OB. im Bronchogramm und Projektion ihrer Veı 





sorgungsabschnitte sagittal und seitlich bei einem normalen Fall. Der obere Ast y des pektoralen Bronchialastes 
ist durch einen (‚ranatsplitter versperrt, der eine Blähung dieses Unterabschnittes verursacht; auf diese Weise 
wird das pektorale Verteilungsgebiet besonders übersichtlich Abschnittsweise dargestellte Lappengrenzen 


Fall li. M. ©. (Abb. 3—5). 63jähriger Mann, bei dem während der Strahlenbehandlung eines Epiglottis 
karzinoms anläßlich einer Ösophagusuntersu« hung zufälligerweise ein Streifenschatten S an der Grenze des rechten 
Oberfeldes zum Mittelgeschoß (Abb. 3) gefunden wurde. Anamnestisch auch bei eingehenderem Befragen kein 
uf einen Lungen- oder Pleuraprozeß hindeutenden Angaben. Die Veränderung ist zweifellos stationär, wie Kon 
trolluntersuchungen zu späteren Zeitpunkten ergaben. Röntgenologisch bestand gleichzeitig eine Einengung deı 
rechten Thoraxhälfte mit diffuser, zarter Verschleierung in Verbindung mit einer Hilusverziehung nach lateral 
wozu sich im Verlauf der weiteren Untersuchung eine ausgedehnte Traktionshernie (Tr.-H.) des vorderen Mediasti 
num hinzugesellte, bei der differential-diagnostisch eine Lungenzvste ausschied 

Der Anlaß zur Schichtuntersuchung!) war in diesem ersten beobachteten Fall der auffallend große Hilus 
von dem der Streifenschatten seinen Ausgang nimmt. Er lieet nach der Durchleuchtung in mittlerer Thoraxtief: 
vor ihm der von der Hernie eingenommene Raum. Die Dieke schwankt in der medialen Hälfte zwischen 6—9 mm 


') Trotz sorgfältiger photographischer Reproduktion können Schichtbilder nicht mit der Deutlichkeit des 
Originals wiedergegeben werden. Soweit Details in der Reproduktion nicht zur Wiedergabe gekommen sind, mu 
auf die etwas schematisierten Skizzen verwiesen werden, die Einzelheiten aus mehreren benachbarten Schichten 
zusammengesetzt enthalten. 


A 1 2 cn 
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lateral nimmt er ziemlich abrupt das Ausseh: 
normalen Haarlinie an. Seine Konturen siı 





wie unten scharf. Die sagittalen Schichtbilder (A 
zeigen, daß es sich um eine schmale, keilförmi 
schattung in Höhe des rechten OB. handelt 
mehreren, hintereinander liegenden Schicht 
gleicher Form dargestellt wird. Die drei eng 
einander gelegenen Hauptäste des OB. stral 
üblicher Weise in den OL. ein, wobei deı 
deutlich in den Verschattungsstreifen ein! 
ihn als Aufhellung in wurmartiger Krümn 
läuft. Auf den Nachbarschichtbildern, voı 
mehr vorn gelegenen, kommen ähnliche, jed 
mer verschieden zeformte Aufhellungsstr« 
eleicher Richtungstendenz zur Darstellung. D) 
Schichten alle I, «m auseinander liegen und 
hellungen auf 7 Schichten zur Abbildung 
muß es sich um mehrere Bronchialverläuf: 
flache, zusammenhängende Höhlenbildung 
deln, wie sich aus der Darstellung in 
Schiehtbild (Abb. 5) schließen läßt, aus di 
die Ti fenausdehnung des Prozesses hervor 
Kaliber der dargestellten (Juerschnitte 
zwischen 0,5 3.0 mm Weit: \llseitir w 
s Hohlräume von einem dichten Verschatt 
\bb. 3. Fall 1: Übersichtsaufnahme. umgeben. welches in nicht ganz eindeutig 
S 


falls nieht auszuschließender Weise an eineı 
vielleicht von einem Seitenast durchbrochen wird, der nach oben ins freie Lungenfeld verlaufen mag. | 
wo der Schattenkeil plötzlich sehr dünn wird und in die Haarlinie übergeht, brechen die Aufh« 
Hier befindet sich am unteren Rande eine umschriebene, halbkuglige Vorwölbung, vermutlich der 
eines Gefäßschattens. Die untere Grenze der Verschattung entspricht, wie sich aus den engen Lageh: 
u der großen Lungenarterie im Hilus ergibt und wie die Fortsetzung in einen normalen Interlobärsı 
lateral zeiet, dem unteren OL.-Rand, von dem die bronchialen Aufhellungen insgesamt nur wenige M 
entfernt liegen, während normalerweise der Abstand zu den größeren Bronchialästen etwa I—2 em gı 
\bb. I und 2). Die zwei anderen großen Bronchien des Lappens münden in das freie Lungenfel: 
beide im Bereich ihrer Abgänge aus dem Lappenbronchus spindelige Erweiterungen 








G 
Mi DL; 71 
RÄT, 
7, N 
\bbh. 4a. \bb. 4b. 


Fall 1: Sagittales Schichtbild in 12,5 em. 
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Fall 1: Seitliches Schichtbild. 12 em von rechts 


Es handelt sich in diesem Falle bei dem als Streifenschatten angesprochenen Gebilde um « 


plattenförmige Verdichtung, in der Bronchialverzweigungen des unteren vorderen Oberlapy 


uve1l 


bronehialastes mit verschieden starker Erweiterune ihres Lumens verlaufen. Weren der ene 
Nachbarschaft dieser Aste zum unteren Lappenrand und nach oben zu den beiden anderen Obeı 
lappenbronchialästen muß das plattenförmige Gebilde als Versorgungsgebiet des genannten Haupt 
ıstes oder zum mindesten als sein größerer Anteil gewertet und der Alveolarraum als luftleer x: 


deutet werden: nur das Parenchvm des genannten. nieht sicher auszuschließenden. nach obeı 


ıbzweigenden Astes, zu dem vermutlich der kleinere obere Teil des Seementes gehört. mag noel 


u lufthaltig sein Die sich daraus ereebende hochgradige Volumeneinbuße dieses Lappenabschnittes 


wird durch andere Symptome einer Schrumpfung, wie die Hochziehung der lateralen Haarlinie und 


die gleichzeitige bestehende. aus den Schichtbildern deutlich hervorgehende Raffunge von Mitte 
lappenbronchialästen, noch unterstrichen und bewiesen 

Es liegt demnach ein Schrumpfungsprozeß mit Ausbildung von Bronchiektasen in einem un 
schriebenen Bereich der vorderen OL.-Basis, und zwar im Versorgungsgebiet des R. pectoralis 


der durch eine Traktionshernie dorsal verlagert ist. vor. Es handelt sich entweder um eine Atelektase 


y oder, was auch wegen des stationären Zustandes wahrscheinlicher ist. um eine Induration auf Grund 
/ eines unbemerkt gebliebenen Infiltrationsprozesses dieses Lappenabschnittes. der mit schwere 


Schrumpfungserscheinungen verlaufen ist. Über die Ätiologie des Prozesses ist rückbliekend keine 


sichere Aussage mehr möglich. Vermutungsweise kann der Restzustand einer Sekundärinfiltrieruı 


einer sog. unreinen Atelektase (Roessle), angenommen werden: aber auch eine unvollkommeı 


gelöste Segmentpneumonie mit Ausgang in Karnifikation und Bronchiektasenbildung könnte vor 
gelegen haben. Wodurch es zur Ausbildung der Hernie kam. ist nieht zu entscheiden. soll hier aue|l 


nicht untersucht werden. Sicher erkrankt waren jedenfalls die ganze peribronchiale Alveolaı 
partie, aber auch sämtliche Seiten- und Endausbreitungen, zum mindesten des unteren Astes des 
pektoralen Bronchus. 

Der vorliegende Fall war wegen der horizontalen Ausdehnung des Prozesses sehr augenfällig 
und für eine Klärung besonders eünstig, weil durch die Traktionshernie ein Zusammenrücke n deı 
Bronchialäste zustandekommen konnte und so ihre Erfassung durch das Schichtverfahren gut 


möglich war. In anderen Fällen ist die Erkennung nicht so einfach, vor allem wenn das Schrump- 


Iungsgebiet nicht sehr ausgedehnt ist und die Bronchialluminia, wie meistens, keine stärkere Eı 





weiterung zeigen. Die Verlagerung eines Bestandteiles des Lappeninhaltes, eines (Gefäßes, eines 


Kalkschattens, insbesondere aber eines größeren Bronchusastes an den Lappenrand im Schicht 


bild, ist dann als Sı mptom zu werten, wobei die Tatsache seines Sichtbarwerdens unter Umstände 
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schon als Zeichen einer peribronchialen Schrumpfungszone anzusprechen sein dürfte. Das Bro: 
gramm ist in diesem Zusammenhang nicht von großer Bedeutung, da es nicht die gleiche Ti: 
lage von Bronchus und dargestelltem Interlobärspalt garantiert. Als weitere indirekte Sympi 
haben die Raffung des Mittellappenbronchus und die Hochziehung des Ober-Mittellappens; 
für den Nachweis einer Schrumpfung im unteren OL.-Gebiet zu gelten. Daneben kann a 

Beschränkung des Streifenschattens auf das pektorale oder auch axilläre Segmentgebiet 


0 


nach dem Sagittalbild auf die Seementbeteiligung geschlossen werden 


Fleischner hat vor Jahren in einer Arbeit über die interlobäre Pleuritis einen bildmäßig genau 
veröffentlicht (Erg. med. Strahlenforsch. 2 (1926): 213), der ebenfalls nur eine Verdickung des pektoral: 
des Ober-Mittellappenspaltes bei fehlender Beteiligung im axillären Abschnitt dieses Spaltraumes erkeı 


Der Prozeß wurde seinerzeit als Schwarte im Bereich der Unterlappenspitze gedeutet, eine Diagnose, ı 
oben gegebenen und begründeten Ausführungen in anderem Licht erscheinen dürfte 





Abb. 6. Fall 2: Rechtes Oberfeld, sagittal. \bb. 7. Fall 2: Gegenüber Abb. 6 leichte Kippung 


3 Fall2.M.K. (Abb. 6—8). 25jährige Frau, die vor 10-12 Jahren dreimal wegen Tuberkulose verschickt w 
aber nie aktiv behandelt wurde. Der Befund eines leicht nach lateral ansteigenden und anscheinend gleichmäßig 
dieken Streifenschattens (Abb. 6) hat sich nach Angabe in der Zwischenzeit nicht geändert; frühere Unterlage: 
sind nieht mehr vorhanden. Seit einigen Wochen leidet die Patientin nach einer Erkältung an Husten und f 
ab und zu in geringem Maße. Im Vordergrund scheint bei der sich in sehr gutem Allgemeinzustand befind 
Frau der Wunsch nach zusätzlichen Nahrungsmitteln zu stehen 

Die Schichtbilder (Abb. 8) zeigen, daß das Substrat des sich durch die ganze rechte Lunge erstreck 
Streifenschattens $ in verschiedener Tiefe verschieden ausgedehnt ist; die ganze Breite nimmt er nur im pekt 
Lungenanteil an, während in mittlerer Tiefe allein ein zum axillären Abschnitt gehöriger Schattenstreifen best 
der sich an einen relativ großen, kalkdichten Schatten Ä anschließt. Auf diesen läuft ein feiner, 1 mn 
Bronchialast zu, um an ihm mit seiner Darstellung abzubrechen. Im hinteren medialen Schattengebiet 
weiterer schmaler Ast dargestellt, der aus einem großen Bronchus entspringt. Weiter vorn sind keine Bı 





wufhellungen zetroffen (Untersuchung mit Schichtdistanz von I cm) 











Über radiäre Streifenschatten im rechten Lungenoberfeld 






























Es ist ungewöhnlich, daß ein 
kalkdiehter Fleckschatten, sei es nun 
tatsächlich ein Kalkherd oder aber 
ein sagittal getroffener (sefäßquer- 
schnitt (ein Kalkherd ist im Seiten- 
hild nicht dargestellt), mitten in eineı 
Interlobärschwarte gelegen sein soll 
Daraus ist zwangsläufig zu schließen. 
daß es sich nicht oder nieht nur um 
eine solehe, sondern um einen Paren- 
chymprozeb im axillären Lappenan- 
teil handelt. worauf auch die Bron- 
chialbeteiligung hinweist. Ob dem 


ganzen Schattenstreifen überhaupt 





irgendeine interlobäre Beteiligung 
ukommt. ist nieht einmal gesichert 
Die Tatsache. daß der OB. nach Ab- 
gabe seines apikalwärts verlaufenden 
\nteils in Hilustiefe die Kontur des 
Streifenschattens nach unten über- 
sehreitet. könnte nämlich auf weitere 
Besonderheiten hinweisen die nicht 
näher geklärt wurden. da der Patien- 
tin wegen vorhandener, wenn auch 
ilterer Streuherde und einer wech- 
selnden, jedoch nie über 25 mm 
gehenden Senkung keine Broncho- 
graphie zugemutet werden konnte 
(uf eine in weitere Einzelheiten 


gehende Schicht untersuchung mußte 






indiesem Falle aus äußeren Gründen 






verzichtet werden 
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Es liegt demnach mit Sicherheit nicht (nur) eine interlobäre Schwarte, sondern eiı 
ausgedehnter parenchymatöser Schrumpfungsprozeß im Bereich des axillären, vielleicht 
pektoralen OL..-Gebietes vor, welcher zum Teil als Indurationsgebiet, zum Teil evtl. auch 
lektase aufgefaßt werden muß. Daß die Veränderung spezifischer Genese ist, muß als sel 


scheinliceh angenommen werden 


Fall3.J.K. (Abb. 9—10). 45jährige Frau, seit 1938 lungenkrank und 1940 bazillenpositiv auf ( 
kavernösen Prozesses im rechten Obergeschoß. Die Schichtbilder ergeben zu dieser Zeit einen kirsel 
einem pflaumengroßen Infiltrat umgebenen Hohlraum ganz lateral an der OL.-Basis in mittlerer Thor 
handelt sich um die Endverzweigung eines Hauptastes des R. axillaris, wie die Darstellung sch« 
erkennen läßt, da der Bronchus mit seinen Seitenästen, sämtliche mit verdickter Wand, gut abzugreı 
vor der Darstellung der Kaverne verläuft er mit 3 mm weitem Lumen in den Infiltratschatten, un 
Nachweis zu entziehen. Gleichzeitig besteht in der Spitze ein ähnlicher Prozeß. Nach Pneuanlage Ve 
Kavum, weniger des Infiltrates an der Basis. Der Bronchus ist in gleicher Weise dargestellt. 1941 kein | 
Schichtbild mehr zu erkennen. 

Nach Auflassen des Pneu ist 3 Jahre später, jetzt etwas mehr medial gelegen, im Schichtbild (A 


kirschgroßer Rundschatten hart an der Lappengrenze und durch diese geformt nachzuweisen; lateı 


even, erscheint gleisartır deı 


Rest des früheren Infiltrates. Wiederum kurz vor dieser Verdichtung x 
ast, dessen Lumen mit 1,5 mm dargestellt ist und schon in der Nähe des Rundschattens von einem ı 
allmählich dieker werdenden Schattenmantel umgeben wird. Der Ast ist jetzt über den Rundschatter 
verfolgen und noch näher an die Lappengrenze herangerückt. Von der Spitzenkaverne kann nichts 


wiesen werden; ledirlich ein Ast mit verdickter Wandune ist bis zur Stelle der früheren Lokalisati 


folgen. Links ist eine einschmelzende Infiltration neu aufgetreten. 
Im Übersichtsbild (Abb. 9) stellt sich der Befund an der OL.-Basis als ganz schmaler Schattenstr: \ 
der von einer in anderer Tiefe gelegenen Haarlinie durchzogen wird. Beide sind nur im lateralen (axi 


absehnitt nachzuweisen und reichen nicht bis zum Hilus 


Kurz. es handelt sich um eine umschriebene Parenchvmverdichtune in nächster Nacl 
einer tuberkulösen Kaverne mit Beziehungen zur interlobären Grenzfläche. und zwar um di 
eines eingeschmolzenen Infiltrates. bei dessen Zustandekommen atelektatische Kon 
wahrscheinlich eine Rolle spielten. Der zuführende Bronchialast weist auf eine spezifische Bı 
und Peribronchitis im Sinne Kremers hin. Durch Pneubehandlung kam es zur Rückbild 
Kaverne und zur teilweisen Schı 
des Infiltrates. wie nieht nur s« 
kleinerunge, sondern auch die zunel 
Verlagerung des Bronchialastes 
penrand erkennen lassen. Im | 
bild addieren sich heute Infiltratrest. | 
chusverlauf und superponierteı 
Interlobärspalt in einer Weise 
Befund von einem oberflächlichen 
sucher als gewöhnliche interlobäre S 
te gedeutet werden könnte, zun 


eeringen Schatt« 


filtrat wegen seiner 


te kaum noch als solches zu erkeı 


Nieht nur an der Basis, s 
auch an anderen Stellen des recht: 
kommen streifenförmie ersche 
Parenchymveränderungen mit 
Ausriehtunge zum Hilus vor. Da | 
Interlobärprozeß nicht in Frage 


können sie Anlaß zu andersgeartet« 





mutungen und Fehldiaenosen werde 


Abb. 9. Fall 3: Übersichtsaufnahme. der folgende Fall zeigt 
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bronchus zweigt ein anderer Ast nach unt 
der mit anfänglich welliger Begrenzung sich 
unterhalb dieses Streifenschatten S, gelegeneı 
eckig abzesetzten und leicht verschatteten | 
gebiet B verästelt. Ein weiterer Ast von | mı 
dessen Zugehörigkeit nicht zu bestimmen ist 
seinem ganzen Verlauf hart an der Lappengı 
es handelt sich um die Ober-Mittellappengre: 
die Anordnung der Interlobärspalte erkenne: 
und zu ihr parallel verlaufend dargestellt 
von beiden Seiten von einem Verdichtunesı 
umgeben wird, erscheint er im Schichtbild gl. 
und im Übersichtsbild als der an der Lappeng 
selerene Schattenstreifen S,. Zwei parallı 
Trachea aufsteigende und anfänglich leicht spiı 
verformte Äste münden in Nachbarschaft eines 
nen Gebietes mit wabenförmiger Zeichnung fr 
kavernenverdächtige Aufhellungsfigur A, dis 
wie auch der Bezirk A, damit als normales, luft! 
ges Parenchym entpuppt. Der laterale Ast des Mitt 
lappenbronchus ist auf der ihn darstellenden S 


stark gerafft nachzuweisen 


Es handelt sich also nieht um eine K 
verne oder deren Rest. sondern in dem dur: 
den operativen Eingriff infolge Kompress 


wirkung und Schrumpfung stark deformiert: 





. 2. : . OL.. um Lungengewebe. das durch zent 
Abb. 11. Fall 4: Übersichtsaufnahme. 


1 


bronchiektatisch veränderte und verlag: 
Bronchialäste ventiliert wird. An zwei Stellen finden sich peribronchiale Indurationsgebiet: 
Plattenform, von denen das obere eine Kavernenwand vortäuschte. Um weiche Äste es siel 
den in ihnen verlaufenden Bronchien handelt, kann in Anbetracht der starken Verformung d 


den früheren Lungenprozeß und die operative Maßnahme nicht entschieden werden 


Die beschriebenen Veränderungen bedürfen zwar zur sicheren Klärung der Schicht 
suchung, doch ist bei den an der Basis des rechten OL. gelegenen narbigen Schrumpfungs 
bisweilen auch eine reguläre Übersiehtsaufnahme geeignet. um nach ihr wenigstens die W 
scheinlichkeitsdiagnose zu stellen. Die feinen, parallel der Lappengrenze verlaufenden Sel 
und bronchialen Aufhellungskonturen müssen auch im Summationsbild in Erscheinung treteı 
bilden hier eine mehr oder weniger parallel zueinander angeordnete, feine Streifenzeichnung 
der einzelnen oder manchmal wohl auch doppelten Darstellung des Interlobärspaltes, wie 
das Residuum einer Interlobärpleuritis charakteristisch ist. Durch Wiederholung der Aufı 
unter leichter Neigung des Patienten nach vorn oder hinten kann man die zuvor vielleicht 
hochkant getroffene Gewebsplatte aufdrehen und nun auch Einzelheiten, manchmal sog 
gleisartigen Bronchialverlauf innerhalb der dichteren Umgebung erkennen (Abb 7). In bestiı 
Fällen kann auch allein nach der Durchleuchtung die Vermutungsdiagnose gestellt werden. Aı 
seits ist in manchen Fällen, bei denen es zu einer stärkeren Obstruktion der Bronchialweg 
kommen ist, bisweilen eine äußerst subtile Anwendung des Schichtverfahrens mit enger Lag: 
Einzelschichten zueinander vonnöten, um gerade einmal ein Bronchiallumen zu treffen. Hi 
genügt jedoch der Nachweis schon einer einzigen Bronchialaufhellung, um zur Diagnose zu koı 
Entsprechend dem im wesentlichen radiären Verlauf der Lappenbronchien und ihrer Ast 
die Streifenschatten stets radiär ausgerichtet. Da es sich, wenigstens in den beobachteten | 
um Bronchiallumina mit einer größeren Weite als 1 mm handelt, ist damit zu rechnen, da! 
Ordnung von Bronchialästen noch Knorpelringe und damit eine relativ starre Wandung b« 


Der Parenchymprozeß nimmt die vom Bronchus gegebene Lage und Form an, der gleichs 
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| Skelett darstellt: die Schrumpfungszone liegt letzten Endes nur noch peribronchial. Auf dies 
Weise kommt es zu der beobachteten gegenseitigen Annäherung von Bronchiallumen und Lappeı 
rand, wobei anzunehmen ist, daß auch das interlobäre Septum riehtungs- und gestaltgebender 
Einfluß ausübt. Es ist wahrscheinlich, daß sich an anderen Stellen ähnliche Prozesse abspieleı 
können, die sich jedoch wegen ungünstigerer Darstellungsmöglichkeit dem Nachweis entziehe:ı 
Diffuse Erweiterungen von Bronchien fanden sich in den betroffenen Lungenbezirken relativ selteı 
höchstens wellig berrenzte Innenkonturen und aneedeutete spindelförmige Dilatationen. in deı 
meisten Fällen diffuse oder umschriebene Verengerungen. Die Ursache der notwendigerweise eiı 
a tretenden, starken Verlagerung der Bronchien ist evident 
\tiologisch dürften bei entsprechendem Befund in den meisten Fällen Restzustände eineı 
h. luberkulose vorliegen. Vielleicht handelt es sich in Fall I und 2 um Residuen von Veränderungeır 


in der Kindheit, wie sie de Bruin beschrieben hat. Die zuführenden Bronchialäste sind stets frei 


durchgängig, sie weisen lediglich Zeichen eines durechgemachten entzündlichen Prozesses in Forn 
narbiger Deformierung auf. Die kleineren. wie überhaupt alle Seitenäste im befallenen Gebiet, sind 
samt dem Alveolarraum luftleer und wahrscheinlich verödet und karnifiziert. Auch Westermar] 
weist nach. daß die tuberkulösen Lungenveränderungen zu obstruktiven Prozessen mit Verschluß 
der Bronchialäste höheren Grades neigen. Andererseits ist eine unspezifische pneumenische Genes« 
nicht immer von der Hand zu weisen, wenn nicht gerade sichere anamnestische Unterlagen vorliegeı 

Bekanntlich ist aus dem Restzustand eines Entzündungsprozesses keinerlei Aufschluß über die näh« 


en Umstände seiner Entwicklung und auch über seine primären Ausmaße zu gewinnen (l.. Braueı 


Die beschriebenen Befunde besitzen mehr als nur kasuistische Bedeutung. Zunächst zwingen 
| sie jedenfalls den Untersucher zur größeren Kritik bei ähnlichen Durchleuchtungsbildern un« 


sollten wenigstens zur Anfertigung einer Aufnahme Anlaß geben. Mancher als harmlose interlobär« 


Schwarte angesehener Streifenschatten ist offenbar als Rest eines schrumpfenden Parenchvn 
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prozesses zu betrachten. Die Befunde sind nicht selten. Drei der demonstrierten Fälle wurde: 
Autor, erst einmal aufmerksam geworden, innerhalb von nur 4 Wochen betrachtet 

Mehr als der Nachweis einer durchgemachten Pleuritis, die sich als Schwarte dokume:ı 
dürfte die Feststellung einer tuberkulösen oder wenigstens tuberkuloseverdächtigen, wen: 
älteren Veränderung von Bedeutung für die klinische Einstellung gegenüber dem Patienteı 
daß sich bisweilen hinter den Veränderungen noch spezifische, hochaktive Prozesse verb: 
können, nicht nur in Form von verdeckten Infiltraten, sondern auch als zur Bildung des Str: 
schattens selbst beitragende tuberkulöse Bronchitiden, wurde demonstriert. 

Wichtiger als die Tatsache, daß solche Fälle röntgenologisch zu beobachten und von 
analytischen Standpunkt aus von Interesse sind, erscheint die Feststellung. daß es überh 
solche Fälle gibt. Damit handelt es sich nicht mehr allein um eine rein röntgenologisch: 
gelegenheit. Von pathologisch-anatomischer Seite ist nichts über solcherart ausgebildete Schı 
fungsprozesse im Lungenparenchym bekannt!), wie auch die Fleischnerschen Atelektaseı 
Unterlappen anatomisch neuartig waren. Dieser Punkt mag mit der üblichen Sektionstechı 
zusammenhängen, die infolge des bei der Herausnahme der Lungen aus dem Thorax notwendis 
weise eintretenden Kollapses Veränderungen allein nach Sitz und Art zu beurteilen gest 
dagegen einer Erkennung der Syntopie im Rahmen der Lungenanatomie, die gerade für die P 
der Röntgendiagnostik von besonderem Wert wäre, kaum noch Raum läßt. Hier vermag die R 
genologie, wie es schon bei den plattenförmigen Atelektasen der Unterlappen der Fall war, vor 
aus neue Erkenntnisse zu vermitteln und Anregungen zu geben 

leider ist es zur Zeit noch nieht möglich, die Ausführungen mit anatomischem Beweismat: 
zu stützen. Trotzdem können sie schon jetzt einen berechtigten Anspruch auf Richtigkeit erhel 
denn es handelt sich um mehr als nur eine Annahme. Wenn eine unklare Verschattung, der: 
Substrat im Thoraxinnern liegt. von einer als bronchialbedingt erkannten Aufhellung durehzor: 
wird, so muß es sich mit letzter Gewißheit um einen Lungenabschnitt handeln, und da di: 
verdichtet ist und Schrumpfungssymptome zeigt. ist entweder eine Atelektase oder eine Indur 
anzunehmen, jedenfalls hat ein alleiniger Pleuraprozeß auszuscheiden. Gegen diese Folg: 
kann man nichts einwenden. Den endgültigen, autoptischen Beweis zu führen, ist let 
Endes nicht Sache des Röntgenologen. sondern des Pathologen. der die Art und Weise 
Forschungsarbeit auch auf Fragestellungen und mehr oder weniger begründete Annahme: 


Behauptungen der Kliniker einzustellen bestrebt ist 


Zusammenfassung 

Die nähere Untersuchung auffallend ungleichmäßig verdickter. scheinbarer Interlobärsch 
an der Ober-Mittellappengrenze ergab in einer Reihe von Fällen überraschenderweise, daß es 
nicht um Pleuraprozesse, sondern um Parenchymveränderungen handelte, da die streifenfö 
Schatten der Länge nach von einem oder mehreren Bronchialästen durchlaufen werden. Das > 
strat dieser Veränderungen wird in Gewebsverdichtungen gesehen. die entweder in Analogı 
den sog. plattenförmigen Atelektasen im Unterlappen auf dem Boden atelektatischer Lungenb« 
unter Hinzutreten einer entzündlichen Komponente oder aus pneumonischen, meistens 
kulösen Infiltrationen durch Schrumpfung entstanden sind. An Hand von vier mitgeteilten B« 
achtuneen, die nicht selten sind. wird mit Bezugnahme auf die bronchiale Beteiligung bs: 
Prozessen der Beweis für die Richtigkeit der Auffassung geführt, obgleich entsprechend: 


oeisch-anatomische Unterlagen zur Zeit fehlen 
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Über Bronchialkarzinoide (-adenome) 


Von Dr. Claus Esser 


Oberarzt der Röntgenabteilung des Caritas-Krankenhauses Köln-Hoher 
\ 
Mit 25 Abbildungen 

| Das Bronchialkarzinom ist, besonders in den allerletzten Jahren, in seiner Häufigkeit in b« 
rei ngstigender Weise im Zunehmen begriffen, wie auch auf der 2. Tagung der Rhein.-Westf. Tl 
Vereinigung zu hören war. Sein Nachweis erfolgt nach wie vor durch die Röntgenuntersuch 

welehe bei fortgeschrittenem Stadium durchweg die Klärung bringen dürfte. Zur Sicherung 

lem aber bei Frühfällen. die Deutungsschwierigkeiten bereiten können. werden ins Detail gehender: 
z wsätzliche Verfahren zur Bronchialuntersuchung herangezoren. die Bronehographie. d 

Schiehtuntersuchung und die Bronchoskopie mit Probeentnahme und Untersuchung von 1 
} material. Hier können nun erfahrungsgemäß trotz des mit Sicherheit möglichen Nachweis« 
einer Bronchusobstruktion Deutungsfehler unterlaufen, da es. wenn auch nicht sehr häufig 
| kommende gutartige Bronchialtumoren gibt. die sowohl röntgenologisch wie histologisch das Bild 
2 bösartiger Neubildungen vortäuschen können. wenn differential-diagnostisch nicht an die Mögliel 


keit einer Benignität gedacht wird. Diese geutartigen Geschwülste der Bronchien sind therapeutisel 
ınter Umständen günstig beeinflußbar. während auch sie in einiger Zeit zum Tode führe: 


e venn sie unbehandelt bleiben 


Das Schrifttum über die gutartiren Bronchialtumoren war bis vor etwa 10 Jahren recht spärlich und | 
durchweg, auch auf dem Gebiete der pathologischen Anatomie, in Mitteilungen von Einzelfällen. Als beob 
ndobronchiale Tumoren werden histologisch gesicherte Fibrome (Knack, Burell), auch gestielte (Han 
4 pome (Feller, Mverson) beschrieben. wogegen offenbar \Mvom« und Häman Iome nuı ın das Lun 

vm eingelagert vorkommen. Diese bronchialen Geschwülste st | 


Tumoren dar. die also ohne weiteres auch röntrenologisch erfaßbar sind, wegen ihrer übergroßen Selteı 


h ohne praktische Bedeutung sein dürften 


In der Bearbeitung im Handbuch für Pathologie durch W. Fischer (1928) werden alle ander: 
Bronehialtumoren als Bronchialkarzinome abgehandelt, von denen die knotiege Form 90 
drei Wachstumsarten darstellt. Geipel hat nun 1931 eine Manifestationsart der Bronchialtuı 
histologisch abgegrenzt und als ..gutartige Basalzellenkrebse‘ beschrieben. die sich in nch« 
Weise, in pathologischer wie in klinischer Hinsicht, vom eigentlichen Bronchialkarzinom unte 
scheiden. Langsames Wachstum. Fehlen von örtlichen und Fernmetastasen sind für sie kennzei: 
nend. Da im Gegensatz zum Karzinom die Stenoseerscheinungen im Vordergrund stehen. geh: 
diese Patienten nicht an ihrem Tumor, sondern an den Folgen seines Sitzes zugrunde. falls 
eine große Blutung plötzlich ihrem Leben ein Ende bereitet. Nachdem Kernan 1936 zehn ei 
Fälle veröffentlicht hatte. konnte Hamperl 1937 zusammenf ıssend bereits über insgesamt 32 
thologisch-anatomisch untersuchte Fälle. vorwiegend aus der deutschen Literatur. Bericht erstatt:« 
Er schlug vor, sie mit Bezugnahme auf betreffs Gestalt und Anordnung deı Epithelzellen und il 

filtrierenden Wachstums bei erwiesener Gutartiekeit ähnliche Wachstumsformen im Darı 
nsgesamt als Bronchialkarzinoide zu bezeichnen, wodurch die deutliche Abgrenzung von 
ligen Bronchialkarzinom im Sinne der Benignität hervorgehoben wird. da genetisch vermut! 


Iherhaupt mit ihm keine Gemeinsamkeit besteht. Ob sie überhaupt in der Lage sind, malign: 
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entarten, läßt Hamperl dahingestellt sein, hält es jedenfalls nicht für erwiesen. In ihrer W 
form als Zylindrome gehen die Tumoren nach Ham per! wegen Ähnlichkeit mit Mischgeschu 
der Mundspeicheldrüsen von den kleinen Drüsen der Bronchialschleimhaut aus, während { 
übrigen, offenbar häufigeren, gutartigen Bronchialtumoren die Herkunft von den brone|l 
Schleimdrüsen nur als wahrscheinlich angesehen wird. Bezüglich einer genaueren Angabı 
Ausgangspunktes wird Zurückhaltung empfohlen, da schließlich die Bronchialdrüsen nicht 
einzige epitheliale Bestandteil der Bronchialwand seien, von dem Geschwulstbildung ausg 
könnte. Aus diesem Grunde verwirft Hamperl die Bezeichnung Bronchialadenome, di 
im Ausland, vor allem in Amerika, inzwischen doch durchgesetzt hat. wo Brunn und Gold 
1942 19 eigene Fälle beschrieben haben. Andere Ausdrücke sind wegen der schwammartigeen K 
sistenz vaskuläres Adenom (Zamora und Schuster), mit Bezugnahme auf die Lokali: 
Bronchiom (Rolland, Leeoeur) und in funktioneller Hinsicht Epistom Pfropf: Pru 
Delarue und Depierre). Wegen der großen morphologischen Ähnlichkeit mit dem Kaı 
kommen auch zur Zeit noch häufige Fehldiagnosen vor, zumal wenn nur nach dem histologi 
Bild geurteilt wird. Die sichere Differenzierung ist nach Ham per! nieht einmal immer alleir 
skopisch möglich, sondern hat in Verbindung mit dem gesamten Erscheinungsbild zu erfolg: 
sich, wie schon die Tatsache der Gutartigkeit zeigt, deutlich vom Bronchialkarzinom absetzt. .D 
Frage der Gutartiekeit einer ganzen Geschwulst kann nicht durch bloße anatomisch-histolog 
Untersuchung entschieden werden, sondern verlangt die Berücksichtigung der Klinik b | 
lsebensschicksals des ganzen Falles. Diese Entscheidung wird für jede Geschwulstart ein: 
stimmten Standorts gesondert unter Berücksichtigung aller an der gerebenen Ortlichkeit 
kommenden Geschwulstformen zu treffen sein. Ist sie aber einmal gefallen. so kann man 
eestützt. im Einzelfalle aus einem bestimmten anatomiseh-histologischen Bild die Gutartig 


erkennen.‘ 





Abb. 1. Gestielter, der Bronchialschleimhaut auf- Abb. 2. In der Tiefe des linken Hauptbı 
sitzender Geschwulstknoten serenüber dem Mittel- echus sitzender Tumor mit knollig vorgew: 
lappenbronchus (nach Hamper!). ter Schleimhaut und deutlicher, sel 


Berrenzung nach außen hin (nach Hamp« 
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Mikroskopisch zeichnet sich das Bronchialkarzinoid nach diesem Autor durch eine besondere Regelmäßirk: 
des Aufbaues, das Fehlen von Nekrosen und einer Stromareaktion sowie durch eine intakte Schleimhaut aus. di. 
höchstens kleine Erosionen erkennen läßt. Dagegen wächst diese Geschwulst wie bösartige Neubildungen in di. 
fiefe und führt zur Atrophie des Bronchialknorpels, ohne jedoch so große, örtliche Zerstörungen anzurichten w 


rt 


‚las eigentliche Bronchialkarzinom. Ein Durchbruch in dis I.ymphknoten oder ins Lungenparenchvn 
nämlich nicht; vielmehr wird der Prozeß von einer kapselähnlichen Bildung abgegrenzt 


Ein Hauptcharakteristikum ist sein knolliges Wachstum. breitbasig oder gestielt 
polvpös (Abb. I und 2), eine Eigenart, welche das Bronchialkarzinom nur selten in dieser ausge 
sprochenen Form zeigt. Das Bronchiallumen kann vollkommen ausgefüllt werden. ohne daß dabe 
die gegenüberliegende Wand eine Zerstörung erfährt. Dem endobronehialen Wachstum steht iı 


erenüber, welches besonders deı 


ir 


vielen Fällen ein Vordringen in die Tiefe der Bronchialwandung 
mehr flach wachsenden Formen eigen ist und sich in einer extrabronchialen Ausbreitung äußert 
die erößenmäßig weit das Ausmaß im Bronechiallumen übertreffen kann (Abb. 3). Die mehr ode: 
weniger starke Ausfüllung deı Bronchiallicht ung die sich bei deı Respiration in einer Ventilwirkuı 
iußert, führt fast regelmäßig bei entsprechender Größe zur wabigzen Bronchiektasenbilduı 
in den peripheren Lungenabschnitten des betref 
fenden Bronchus. Daß es dazu kommt, ist 
den bei dieser Geschwulstart nur selten 
ınmenden vollkommenen Verschluß zurüel 
zuführen. Gerade dieser Umstand ist zur Ab 
serenzunge geerenüber der knolligen Form des 
Bronchialkarzinoms wichtig, die fast niemals 
3 eine derartige zvstische Degeneration in deı 
lungen hervorruft. weil sie bald zu einer tot 
len Bronchusverlegung führt und so eine Weiteı 


\bb. 3. Schema eines zvestielten und eines breitast iu ' 
del 


infektion retinierten Sekretmassen verhiı 


wfsitzenden, aber in die Tiefe wachsenden Tumors 
der Bronchialwand dert Dieser Punkt kann weradezu als Bew: 
für die Entstehung von Bronchiektasen 
dem Wege einer chronischen Entzündung der Bronchialwände hinter einer Stenose angeseheı 
werden, ja, man kann sogar bisweilen die Ent wieklung — und unter Umständen nach thera peutische: 
Maßnahmen, auch die Rückbildung der zvstischen Höhlen verfolsen 
Es ist einleuchtend. daß diese Tumorart für eine röntzenolorische Darstellung gerade: 
dureh das Schichtverfahren besonders zeeirenet ist. gibt diese Methode doch in alleı 
Fällen gegenüber anderen Untersuchungsverfahren am Lebenden. auch gegenüber der Bronch: 
skopie mit Probeexzision, die Möglichkeit der Feststellung des extrabronchialen Wachstums und 
gegenüber der Bronchographie auch der Beurteilung von Tumorform und -ausdehnung zur Peı 
pherie hin. Der Röntgenologe ist meistens auch derjenige, zu dem die Patienten bald zwecks Klärung 
geschickt werden. weil weren des klinischen Bildes. das in Hustenanfällen. lang dauerndem und 
rezidivierendem Fieber und wiederkehrenden Hämopt vsen besteht. eine Tuberkulose angenomme:ı 
wird, insbesondere da es sich vielfach um jugendliche Individuen handelt. Der Altersdurehsehnitt 


ieet jedenfalls deutlich unter dem des Bronchialkarzinoms. wenn andererseits auch Zufallsbefund: 
bei Sektionen von Greisen bis ins Alter von S8 ‚Jahren beschrieben sind. Gegenüber dem Karziı 
ist beim Karzinoid anscheinend das weibliche Geschlecht häufiger betroffer 

Bei deı Röntgenuntersuchung sollten bei eı tspre« hender Anamnese die Zwerchfell- und Med 
stinalfunktionsprüfungen zur Feststellung einer Bronchialstenose nie unterlassen werden. Dei 
Nachweis einer Wabenlunge muß in jedem Falle Anlaß zur Darstellung der großen Bronchialweg« 
sein, die genau durchgemustert werden. Bei Unmöglichkeit einer Schiehtuntersuchung. die ein: 
Befund so gut wie regelmäßig aufdeckt. hat die Darstellung des zentralen Bronchialbaumes durch hart: 
Blendenaufnahmen sagittal. evtl. auch in den schrägen Durehmessern unter ausgiebigster Anwendung 


der Durehleuehtung zu erfolgen. wenn nieht von vornherein zur Bronchographie gegriffen wird 
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\bb. 4 und 5. Fall 1: Starke Mediastinalverziehung nach links mit vollständiger Atelektase des linken Unterlapn 
und wabigen Veränderungen im linken Oberlappen. Verschluß des linken Hauptbronchus durch breitbasig 
sitzenden, scharf begrenzten Tumor, der in die Tiefe wächst 


Der Sitz des Bronchialkarzinoids ist in den meisten Fällen hilusnahe im Bereich der gro 
Lappenbronchien gelegen. Unter 28 bezüglich ihrer Lokalisation untersuchten Bronchialkarzinoid: 
saß die Hälfte in einem Hauptbronchus, in weitaus der Mehrzahl linksseitig, die übrig: 
den Anfängen der Lappenbronchien, vorzugsweise im rechten Unterlappenbronchus und nur dr 
die sich erst autoptisch ihrer Natur nach erkennen ließen, in einem Lungenlappen selbst (Tab: 


Rechts Hauptbronchus . . . . $mal | 
zusammen 14 mal 
Links Hauptbronchus . . . . 10 mal 
Rechts Oberlappenbronchus . > mal 
Links Oberlappenbronchus . . I mal 
Mittellappenbronchus . . . . I mal zusammen I1 mal 
Rechts Unterlappenbronchus . #6 mal 
Links Unterlappenbronchus . . 1 mal 
Rechts Oberlappen . . . . . . 2mal i 
Pl } 
: i zusammen 3 mal 
Links Unterlappen . . . . . . 1mal 
Pl 
28 Fälle 


Die Vorliebe für die großen Bronchien ist auch den Bronchialkarzinomen eigentümlich, doch s 
häufigere Sitz in einem Hauptbronchus, insbesondere links, weniger für diese zuzutreffen. Den Angabeı 
thologenseite, darunter O. Koch, der kürzlich die Lokalisation von Bronchialkarzinom tabellarisch den 
und dabei die prozentual größte, wenn auch die anderen Stellen kaum übertreffende Häufigkeit in den H 
bronchien fand, muß der Verfasser nach seinen röntgenologischen Erfahrungen an etwa 200 Bronchialkaı 
die sämtlich durch Schichtuntersuchung oder Bronchographie und Verlaufsbeobachtung geklärt wurden, « 
stellen, daß der primäre Sitz des Tumors durchweg in einem großen Lappenbronchus gelegen war und eine | 
stenose der Hauptbronchien fast immer bei schon weit fortgeschrittenen, kachektischen Fällen gefunden w 
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Abb. 6—8,. Fall 2: 25. 5. 40 Schwerste zvstische Veränderungen der nzen rechten Lunge, besonders des 0 
pens durch aus dem rechten Oberlappenbronchus offenbar nur endobronchial herausgewachsenen Po 
ier sich kontinuierlich verkleinert und zuerst den Hauptbronchus, zuletzt auch den Oberlappenbronchus w 
eängrie werden läßt. Gleichzeitig fast vollkommene Rückbildung der Bronchiektasen im Unter- und Mitt 


lappen und Verkleinerur ler Zvsten im Ol 


Im gleichen Sinn« sprechen die Zahlen, die Schinz und L« nzer über il Zürcher Fä von Bı 
ınzeben. Vermutlich liegt dieser Unterschied in der Verschiedenheit des Untersuchungsgutes deı 
Disziplinen. Schließlich ist der Röntgenologie ja gerade die Aufgabe der Früherfassung gesetzt, sie wird als 


genheit haben, Anfangsstadien, und damit die primäre Lokalisation, zu erfasser 
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Die Begrenzung der Tumoraussparung bei Bronchialkarzinoiden ist im Bild äußerst 
und glatt oder papillär, rundlich bzw. bogig. Der Verschattungsprozeß sitzt breit dem Wandsch \tte 
auf, vielfach auf der medialen Seite der Bronchialwand, wobei eine polypös-gestielte Formg: 
sich, falls der Tumor nicht noch sehr klein ist, bildmäßig der Darstellung zu entziehen pfle: 
sie durch die gegenüberliegende Bronchialwand und den röhrenartigen Aufbau des Bronchu 


delliert wird. Die Tatsache eines scheinbar vollkommenen Verschlusses sowohl im Schiehtbild. das 
nach eigenen Untersuchungen bei den verschiedenen Atmungsendphasen keinen Unterschied und 


insbesondere bei gehaltener Inspiration kein Durchgängigwerden infolge nunmehr eintretende: 
Erweiterung der Bronchiallichtung erkennen ließ, wie auch im Bronchogramm bei Verwendung 
des üblichen, diekflüssigen Kontrastmittels, braucht nicht unbedingt Anlaß zur Annahme eine: 
kompletten Obturation zu sein, da Bilder während der Rückbildung des Tumors eine allmählich: 
Abhebung der Geschwulstkuppe von der gegenüberliegenden Wand erkennen ließer 

Bei der Bestimmung der extrabronchialen Ausdehnung des Tumors muß im Schichthild 
das normale Hilussubstrat mit seinen Gefäßen und L,ymphdrüsen entsprechende Berücksichtigun: 
finden. Eine verstärkte Spreizung der Bifurkation ist für die Beurteilung wesentlich 

Die peripher in den Lungenfeldern gelegenen Formen werden, wenn sie nicht gerade durch il 
(Größenausmaß Anlaß zu Beschwerden und damit zur Aufdeckung und Operation geben, vorheı 
nicht ihrer Art nach erkannt. Sie machen wegen ihrer rundlichen Form bei glatter Begrenzung deı 
Eindruck irgendeiner gutartigen Lungengeschwulst, eines Echinokokkus oder eines abgesackter 
interlobären Ergusses. Meistens werden sie erst bei der Sektion als Zufallsbefund erhoben (Fäll 
von Hamperl und Baumgartner). 

Nachdem Anamnese, fehlender Befund in den Lungenfeldern bei noch nicht ausgebildete: 
Bronchiektasen und Nachweis einer Bronchialstenose aus den funktionellen Röntgensymptomer 
die Indikation zu einer speziellen Bronchialuntersuchung gegeben haben, dürfte dem Röntgenolog: 
im Hinblick auf die Besonderheit der Tumorform im Schichtbild oder auch im Bronechogı 
die Lokalisation und die Art der befallenen Personen in vielen Fällen die Möglichkeit gegeben sı 
die Anzeige für eine Bronchoskopie zu stellen und auf Probeentnahme zu dringen. Iı 
bindung mit dem klinischen Bild ist er berechtigt. einen vielleicht nur histologisch gestellten \ 
dacht auf Malignität anzuzweifeln und zur Einleitung therapeutischer Maßnahmen 
Ohne Behandlung erfolgt erfahrungsgemäß in einigen Jahren der Tod an einer Pneumor 
den Auswirkungen der chronischen Eiterung durch Amvloidose. Nieht wenige Fälle sind, ursücl 
unerkannt, an den Folgen operativer Eingriffe, die wegen eines entstandenen Empvems durchg 
führt wurden, zugrunde gegangen. 

Die Therapie besteht in einer vollkommenen Abtragung der Geschwulst, soweit sie 
bronchial sitzt. War sie gestielt, so braucht kein Rezidiv aufzutreten. Es ist nach Hampeı 
nehmen, daß Fälle von ausgehusteten Bronchialtumoren (Kahler), die mikroskopisch als K 
beurteilt wurden. ohne daß die Träger in den folgenden ‚Jahren irgendwelche Krankheitsz« 
aufwiesen, Bronchialkarzinoide darstellten. v. Eieken empfiehlt die Radiumeinlage nach Abtrag 
der Geschwulst, die unter Umständen von Zeit zu Zeit wiederholt werden muß, Zamoı 
Schuster, Jacob, Delarue und Gautier die Radiumspiekung. Röntgentherapie ist 
Brunn und Goldman bezüglich ihrer Erfolgsaussicht zweifelhaft. In anderen Fällen muß 
operativen Eingriffen mit Lobektomie geschritten werden, über die Goldman und St 
berichten. Kernan hat eigenartigerweise auch Erfolge mit Diathermie gesehen 

Stichworthaft skizziert im folgenden die Unterlagen von 6 Fällen aus eigener Beobachtung 
denen es sich um histologisch sichergestellte und bezüglich ihres klinischen Verlaufs als g 
erwiesene Bronchialtumoren (Bronechialkarzinoide) handelt. Die Fälle mozcen das versel 


Schicksal. auch bezüglich ihrer klinischen und röntgenologischen Erkennung, demonstrierer 


Ein weiterer Fall (K. L.), von dem das entnommene Material leider vor der histologischen Unter 
verloren ging, der sich jedoch bei der Bronchoskopie von typischem Aussehen und weicher Beschaffenh: 


wurde vom Verfasser bereits in anderem Zusammenhang (Lappenschrumpfung) in dieser Zeitschrift ver 
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hrt). 11 Jahre nach Feststellung des Bro 


\bb. 9—11. Fall 3: Praktisch normales Lungenbild (seitenverk« 
| nach rechts mit folgender Zwerchtf: Ilpaı do 


mors. Im Schnupfkymogramm deutliches Mediastin ılschnellen g 
während jeder Inspitation. Während der ; jährigen Beobachtung wieder zunehm« nde Vergrößerung des aucl 
a linken ihesuchee qiı 
liefe wachsenden. medial gelegenen Bronchialtumors, der die Wand des link Hauptbronchus « 
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\bb. 12—16!). 23. 11. 33. Fall 4: Im Verlauf von 8 Jahren nur geringe Anderung des Lungenbildes. Sch« 
kompletter Verschluß des linken Hauptbronchus durch einen das Bronchiallumen quer durchwachsenden Tun 





ler sich offenbar weit, aber scharf begrenzt in die Nachbarschaft ausdennt und im einzelnen nicht von den H 


4 


bestandteilen zu trennen is 


dortige Abb. 12). Vermutlich fällt auch der in jener Arbeit beschriebene Prozeß (Abb. 14 u. 17) im rechten Ob« 
lappenbronchus (0. u der bronchoskopisch nieht einzusehen war, aber ein: tvpisch« \namnes« zeiste und b 
dem ehronisch auftretende Blutungen auf Röntgenbestrahlunge (weren der ursprünglichen Annahme eines K 


zinoms) zum Verschwinden kamen, in diese Reihe 


Bisher sind im deutschen röntgenologischen Schrifttum. soweit festzustellen war. nur das Bron 
chogramm eines vaskulären Bronchialadenoms bei Schinz und zwei kursorisch abzehandelte Fäll 
von Bronchialkarzinoid als Schichtbilder in der monographischen Zusammenstellung über die Mög 


lichkeiten dieses Verfahrens von Greineder veröffentlicht 


Falll: E.D., weibl., 45 J. (Abb. 4 und 5). In den letzten Jahren rezidivierende ..Pleuritis‘‘ links. zuletzt 
6 Monaten, seither reichlich schleimiger Auswurf, früher ab und zu Bluthusten. Überweisung bei gutem Allgem« 
zustand wegen Bronchiektasen. 

20. 9. 41 Röntgendiagenose: Bronchialkarzinoid im linken Hauptbronchus. Histologische Bestätis 
\pitz). Behandlung und Verlauf unbekannt 


Fall 2: G. M.. männl.. 11 J. (Abb. 6-8). 38 verschleppte .Pneumonie Lungenabszeß, Empve n Rest 


'hle. 40 Rippenresektion und Fistel, die sich im weiteren Verlauf nach Pneumotomie schließt 

+)” - v N | ) 

=. 9. 40 Röntgendiagnose: Verdacht auf aspirierten organischen Fremdkörper im rechten Hauptbro: 
hus. Histologisch: Bronchialkarzinoid (Apitz). Behandlung: Versuch einer Abtragung, die aber nicht vollkomm« 


zelingt. Verlauf: Zustandsbesserung. Keine Atemnot mehr. Weitere Abtragungen. Herbst 44 Wohlbefindeı 


Die Aufnahme, die der Abb. 12 zugrunde liegt, verdanke ich der Liebenswürdigkeit von Herrn Dir. Dr. mı 
Brügger, Kinderheilstätte Wangen (Allgäu 

















Abb. 17—20. Fall 5: 1935 schwere Mediastinalver- 
ziehung nach rechts durch ausgedehnte Wabenlunge. 
Bronchialabbruch schon auf der damaligen Aufnahme 
erkennbar. 1942 Zustand nach Totalplastik rechts mit 
weiten, von der Fistel aus füllbaren Höhlen. Pflaumen- 
vroßer, scharf begrenzter Tumor im rechten Haupt- 
bronchus, offenbar mit Ausgang von lateral. Retro- 
vrad noch Überwindung der Stenose durch das KM 
mit Abfließen in den linken Bronchus. 
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\bb. 21 und 22. Fall 6: Kleinfaustgroßer, scharfbe- 
»renzter Tumor ohne Deformierung durch die Atmung 
an der Basis des rechten ( )berlappens. 





Fall3: W.Sch., männl., 42 J. (Fall von Greineder, einige Jahre späteı \bb. 9—11). Bereits 29 nach stark: 
dyspnoischen Erscheinungen bronchoskopisch als Bronchialtumor erkannt, inzwischen mehrfach exstirpiert, 30 
und 34 Radiumbehandlung, letzte Exstirpation Oktober 39, danach weitgehend beschwerdefrei. Histolog 
Bronchialkarzinoid (Hamper!l). Zuletzt gesehen 41, Wohlbefinden nach erneuter Abtragung 


Fall 4: G. E., weibl., 16 J. (Abb. 12—16). Seit dem 6. Lebensjahre Husten. 33—34 Heilstätte: Atelekt 
im linken Oberlappen: „Perihiläres Infiltrat in Rückbildung‘ ; da Tbe.-Reaktion ‚als chronisch rezidivierer 
mit Fieber und Leukozrvtos: fi) 


Pneumonie aufgefaßt. 35 wechselnd dichte Verschattung im linken Oberlappeı 


s Bronchialstenose angzeborener Natur aufgefaßt. Erste histolorische Diarnose: Bronchialkarzinoid (Schu 


17.9.41 Röntgendiagnose: Bronchialkarzinoid im linken Hauptbronchus, obgleich jetzt die histologis 
Diagnose durch namhaften Pathologen auf Bronchialkarzinom lautet. Behandlung unbekannt. Verlauf: Ende 43 
nach Angabe) zleicher Befund, guter Allgemeinzustand, ohne Schwierirkeiten im Beruf als Kindergärtner 


Ende 46 plötzlicher Blutsturz mit folgendem Exitus 


Fall5: A. M., männl., 36 J. (Abb. 17—20). 32 „Pneumonie‘ rechts, Empvem, Resthöhle. 35 Plastik recht 
38 Korrekturplastik, Plombe, Plombenbetteiterung, Fistel. Jetzt täglich 400 cem eitrige Entleerung, staı 
Konsumption. 

25. 3. 42 Röntgendiagnose: Bronchialkarzinoid im rechten Hauptbronchus. Exitus 4 Monate späters 
histologische Bestätirung durch Sektion (Apitz) 


Fall 6: M. W., weibl., 51 J. (Abb. 21 und 22). Seit dem 14. Lebensjahre Schmerzen im Rücken rechts. \ 
20 Jahren „Echinokokkuszvste‘‘ festgestellt. Bis vor 10 Jahren im allgemeinen beschwerdefrei, seitdem Lunge: 
blutungen. 

13. 6. 40 Röntzendiarnose: Wahrscheinlich gutartiger Lungentumor im rechten Oberlappen. Veı 
nach Plombeneinlage plötzlicher Tod durch Blutsturz. Sektion (Apitz): Hühnereigroßes Karzinoid des rechten Obeı 
lappens. Eröffnung einer hilusnahen Vene im Bereich des Tumorbezirks, akute Verblutung.. Mikr.: Gutartig. 
kleinzelliger, epithelialer Tumor, wie er anscheinend in der Lunge noch nicht beschrieben ist und seiner hist 


zischen Natur nach auf dem Boden einer embrvonalen Keimversprengung entstanden s« 
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Nachtrag. 

Folgender Fall, der in den Nachkriegsjahren in der Röntgenabteilung des Caritas-K 
hauses Köln-Hohenlind zur Untersuchung kam, verdient besondere Erwähnung und die V: 
lichung, da hierbei wegen einer schweren BWS-Skoliose der intrabronchiale Tumor gleich 
Übersichtsbild erkannt werden konnte und die Schichtuntersuchung lediglich zur Überzeus 
gläubiger Kollegen durchgeführt wurde. 

Fall7. A. Sp., weibl., 35 J. (Abb. 23—25). Im Jahre 1945 mehrere Lungenentzündungen, die sic! 


genden Jahren, wenigstens symptomatisch, wiederholten. Röntgenologisch, abgesehen von der Rü 


krümmung, wechselnde Verschattungen in der linken Lunge. Der deutlich abgrenzbare Verschluß d 


Hauptbronchus mit konvex-bogiger Begrenzung zur Bifurkation hin wurde an mehreren Stellen übersehe: 
Blutungen. Letzte: 


N 
bestand die Trias: rezidivierende Fieberschübe, Auswurf und zeitweise auftretende 


der Patientin an Hand der Röntgenbilder auf den Kopf zugesagt, aber von ihr verneint; erst später 
Bronchosl 


Kopik 


die Hämoptysen zu, welche sie in Rücksichtnahme auf den Gatten verschwiegen hatte 
April 1948 abgelehnt. Nachdem im März 1948 schon eine vollkommene Atelektase der linken | 
Sekretretention bestanden hatte, konnte in der Folgezeit durch konservative Behandlung, u. a. auch 6 
Schlinge Sekret in Massen abgehustet werden. Die Lunge zeigt jetzt, soweit lufthaltig, ausgedehnt: 


Veränderungen. Es besteht kein Zweifel, daß es sich in diesem Fall um ein Bronchialkarzinoid handelt 


Abb. 23, 25. 10. 4 


\bb. 23-—-25. Fa 
und Hauptbror 
len markiert. Der 
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auch auf den | 
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zieren, ja direkt 
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Zusammenfassung 


e Unter Bezugnahme auf die aus klini- 
ent schen und anatomisch-histologischen (1e- 
len schtspunkten notwendige Abtrennung 


‚„stimmter Tumorformen der Bronchial- 
ınd. die nach allen bisher gemachten 
Krfahrungen als gutartig angesehen wer- 


len müssen und fürdie mit Ham perldeı 


Begriffdes Bronchialkarzinoids über- 
ommen wird. während das \usland \ iel- 
fachdie Bezeichnung Bronchialadenom 
nutzt wird auf das rönteenologische 
Bild dieser Bronchialgeschwulst einge- 
sangen,dasinsbesondere im Schicht- 
ildeharakteristisch erscheint und in 
Verbindung mit der Anamnese auch eine 


Differenzierung gegenüber dem malignen 





Bronehialkarzinom gestatten dürfte. Die 
Geschwulstart ist relativ selten: trotzdem a " 
st bereits eine Anzahl von Fällen bekannt N NO 
ınd beschrieben. zu denen 6 eigene, histo- 
wisch und durch den Verlauf gesicherte 
hinzugefügt werden. Bei Vorliegen von 
funktionellen Zeichen einer Bronchial- 
stenose, insbesondere aber bei jedeı 
Wabenlunee. die Folge eines Bronchial- 
sarzinoids sein kann, ist diaenostisch an 
liese Tumorart zu denken. da sie im 
(‚egensatz zum Bronchialkarzinom thera- 


eutischen Maßnahmen zueänelich ist. 
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Aus der Medizinischen Universitätsklinik Jena { Direktor Prof. Dr. W. H. Veil +) 


Ein Beitrag zur Klinik der gutartigen Bronchialtumoren — 
ein Fall von Bronchuseylindrom 


Von Doz. Dr. M. Carstens 
Mit 4 Abbildungen 


(Gutartige Bronchialgeschwülste sind eine Rarität, aber nicht in dem Ausmaß, daß ihre K« 
nur akademisches Interesse hätte. Zwar findet Geipel in 30 Jahren nur 2 benigne Bronchialit 
bei 358 Karzinomen, Beck sogar bei 3500 Sektionen unter 52 Bronchialtumoren nur einen gutartis: 
Dagegen berichtet Hamper] bereits über 32 Fälle, darunter 9 eigene, Lindgren konnte i 
1939 182 Fälle aus der gesamten Weltliteratur zusammenstellen, und die Veröffentlichung 
letzten Jahre lassen sehr wohl erkennen, daß mit der verbesserten Diagnostik und schärfereı 
logischen Abgrenzung der benienen Tumoren gegen die malignen, die gutartigen Bronchialgese! 
durchaus nicht zu vernachlässigen sind. Es handelt sich dabei nicht um eine einheitliche G 
Jackson und Jackson nennen 25 Arten von gutartigen Bronchialtumoren,. von denen all: 
ein Teil entzündlicher Genese ist. Im wesentlichen handelt es sich um Fibrome, Lipome, P 
Chondrome und in erster Linie um jene polypenartigen Geschwülste, die in der Literat 
den verschiedensten Namen zu finden sind: Angiom., Endotheliom, Adenom, adenomatöser P 
Epistom, Bronchiom usw. Nach Lindgren gehören 75°, der in der Literatur beschriebene: 
artigen Tumoren den Adenomen an. In dieser Gruppe umriß Geipel im Jahre 1931 einen best 
ten Typ, den er als „‚gutartigen Basalzellenkrebs‘ bezeichnete. Es handelt sich um kirsch- bi 
nußeroße Tumoren, die sich endobronchial, intramural und auch außerhalb der Bronchien ent 
keln können, mit entsprechender Einengung des Lumens. Sie wachsen sehr langsam, sind 
destruierend, sondern gegen die Nachbarschaft durch eine bindegewebige Kapsel abgegreı 
zeigen einen alveolären bzw. retikulären Bau mit zylindrischen und kubischen Zellen. Nach 6: 
gehen sie von Plattenepithelinseln der Schleimhaut aus. Hamperl sieht diese Tumore: 
als einheitlich an und trennt die Zylindrome von den Karzinoiden, die Masson und Fevrt: 
Darm beschrieben haben. Die Zylindrome, zu denen auch unser Fall zu rechnen ist, werde: 
ihrer eigenartigen Form, vor allen Dingen nach der Anordnung des interzellulär gelegenen H 
benannt. Sie gehen von den serösen, mukösen und gemischten Drüsen der Bronchien aus und 
niemals in den knorpelfreien Bronchien gefunden, da diese keine Schleimdrüsen enthalten (H 
perl, Jakob, Delarue, Gaultier). Auch sie wachsen sehr langsam, zeigen kein ausges] 
destruierendes Wachstum und metastasieren nicht 

Das klinische Bild aller gutartigen Bronchialtumoren wird beherrscht durch die Br: 
stenose, die den Träger vorwiegend zum Patienten stempelt. Der Begriff der Bronchuseng: 
bekannt von Verlegungen durch Fremdkörper her, ferner durch Schleim (besonders postop: 
Blutkoagula, diphtherische Atmungsbeschränkung und vor allem durch maligne Tumoren 

Hermann und Schopper haben gezeigt, daß beim Hunde nach Bronchusverschluß 
Fremdkörper folgendes zu beobachten ist: Nach 3 Stunden tritt bereits eine starke Resorpti 
Luft ein mit hochgradiger Hyperämie der Kapillaren, während sich in noch lufthaltigen A 
ein Ödem entwickelt. Letzteres dürfte dem entsprechen, was wir in der Medizin unter Anschop 
atelektase verstehen. Im Röntgenbild sind beide Stadien durch entsprechende Verschattı 
kennbar. Nach 7—10 Stunden sind die betroffenen Lungenpartien völlig verdichtet. Dan 


Prozeß aber nicht abgeschlossen. Nach 1—2 Tagen breiten sich trotz fehlender Beatmung 
st. B 


ıt 
l 


Luftwegen Infekte aus, was für die Beurteilung der Bronchusstenosen von Bedeutung i 


tiellem Verschluß dagegen tritt nach anfänglicher Lungenblähung reichliches Odem mit kons 


ver Eiterung auf. Nach den experimentellen Arbeiten gleichfalls am Hund von van A 
Lindskog. Richter (zit. nach Golden) können sich diese Blähungen und Atelektaser 
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wiekeln, wenn ein genügend großer Bronchus verlegt ist. Sie wiesen die ‚‚kollaterale Respiratior 
von einem Lobulus zum andern nach, wobei es auf dem Wege über die Alveolen zu einem Luft 
tausch kommt. Der Lungenwiderstand gegen diesen Gasaustausch beträgt nur 1 em Wasser. Fest: 
Septen und Infiltration an den Grenzen der Lobuli verhindern den Luftübertritt. Durch diese KEı 
gebnisse wird vielleicht das Funktionieren der Kohnschen Poren in den Alveolenwänden und die 
nieht so häufige Diagnose von kleineren Atelektase- und Blähungsbezirken verständlich, andereı 
seits ist es aber heute noch nicht sicher erwiesen, ob die experimentellen Verhältnisse beim Hund 
einfach auf den Menschen übertragen werden dürfen. Wie dem auch sei, im Experiment erkenneı 
wil als Folgen der Bronchusstenose : Blähung. Kongestion KExsudation \telektase und sehließliel 
die absteigende Infektion. Alle diese Prozesse sind uns auch in der Humanmedizin bekannt und 
werden bei senügendeı quantitativer und qualit ıtiver Ausbildung im Röntgenbild und auch klınisel 
sicher erfaßt. Viel wichtiger für die Diagnostik aber sind neben diesen direkten Symptomen die 
indirekten. d. h. die Wirkungen der Bronchusstenose auf die Nachbarorgane. Sie lenken bereits deı 


Verdacht auf die Verlegung der Luuftröhre hin, wo noch keine direkten Zeichen sichtbar werdeı 


‚Je nach dem Grad der Stenose kommt es also zu Lungenblähung oder Atelektase, es entsteheı 
vechselvolle Bilder. Im Schrifttum werden die einzelnen Typen nach verschiedenen Gesichtspunkteı 
eingeteilt. So unterscheidet Westermarcek zwischen leichter und stärkerer Stenose und vollständ 
sem Verschluß des Bronchus. Im ersten Falle ist der Luftzehalt der Lunge vermindert bei Hvyps 
imie der Gefäße. Folge: Mäßige Verschattung im Röntgenbild. Die stärkere Stenose führt zu ein« 
lokalen Emphysem, da sich der Bronchus inspiratorisch erweitert, während das Exspiriun 
mindert ist. In der Nachbarschaft wird ein dunkler Saum von Atelektase sichtbar (Kompression 
atelektase). Herz und Mediastinum können verdrängt werden. Das dritte Stadium, der vollständig« 
Verschluß, führt zum Kollaps eines Lappens oder einer Lungenhälfte mit entsprechender Ein 
kung auf die Nachbarorgane 


Peterson berücksichtigt auch die Größe der stenosierten Bronchien und beschreibt drei Arteı 


lvp l: Bei partielleı Obstruktion eines großen Bronchus inspiratorische Ansaurung des Mediast 
Zwerchfellhoecehstand mit mangelnder Beweglichkeit 

lvp 2: Verschluß eines Bronchus 1. Ordnung bedingt Kollaps des entsprechenden Gebietes, meist in D 
ckform neben dem Herzen oder der Wirbelsäule, wobei diese Schatten leicht überdeckt sein können 

Typ 3: Bei vollständigem Verschluß eines H wptbronchus totale Verschattung einer Lungenhälfte mit 
gradiger Verschiebung des Mediastinums, Verkleinerung des entsprechenden Thoraxraumes durch Versehn 
der Interkostalräume und Zwerchfellhochstand, letzteres unter Umständen mit paradoxer Verschieblichkeit 

Unseres Erachtens wird das etwas unübersichtliche Kapitel der Bronchusstenosen am verständ 


lichsten, wenn man die Einteilung der unterschiedlichen klinischen Bilder nach dem Funktioniereı 
der Bronchusstenose vornimmt. wobei man neben den statischen ganz besonders die dvnamische:ı 
Symptome berücksichtigt. So unterscheiden wir folgende Haupttvpeı 


t 


l 


l. Die einfache Stenose: Der Luftstrom ist in- und exspiratorisch gleichmäßig behindert 


2. Die inspiratorische Ventilstenose: Das Inspirium ist erschwert bei freiem Exspiriun 
3. Exspiratorische Ventilstenose: Freies Inspirium, behindertes Exspirium 
t. Die totale Stenose mit Atelektase 


Diese Einteilung ist zunächst nur eine zedankliche Brücke. da die einzelnen Formen selt: 
rein sind. Die Erfassung der zu besprechenden Symptome wird aber dadurch wesentlich erleichtert 
gs was für die Praxis ausschlaggebend ist 

Die einfache odeı wie sie auch genannt wird gemischte‘ Stenose führt infolge des heı 
gesetzten Inspiriums zu einem verminderten Luftgehalt der distalen Lungenpartie bei einen 
pensatorischen Emphvsem der freien Lunge. Die dynamischen Verhältnisse sind recht auffällig 


Durch den vergrößerten Sog der gedrosselten Lunge und den erhöhten Alveolardruck der freieı 


Di 


eite kommt es im Inspirium zu einer Verlagerung des Herzens und der Mediastinalorgane nach d« 


nken Seite hin. Im Exspirium ist der Alveol ırdruck der kranken Lunge größer. was zum Medi 


ıwandern nach der anderen Richtung führt. Schnupfversuch: Mediastinalschnellen nach deı 
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erkrankten Seite. beim Husten nach der gesunden. Das Zwerchfell der stenosierten Seite kaı 
völlige normal verhalten, evtl. etwas erhöht sein. Die Atemexkursionen sind gewöhnlich gereniü 
gesunden Seite herabgesetzt. Paradoxe Atmung gehört nieht zum Stenosekomplex. Ist sie di 
vorhanden. so handelt es sich um Phrenikusschädigungen auf anderer Basis, z. B. Entzünd 
vorgängen. So konnten wir nicht selten paradoxe Zwerchfellbewegungen bei Pneumonien b« 
ten. vor allem, wenn wir den foreierten Müllerversuch den Hitzenbergerschen Sehnup! 
anwandten. Auf diesen reagiert das Zwerchfell feiner als auf Hustenstöße (foreierter \ 
Wir fassen die Röntgensvmptome der einfachen Bronchusstenose zusammen 
a) Statisch: Mehr oder weniger starke Verschattunge der kranken Lunge mit entspı 
; Vergrößerung des gesunden Organs infolge kompensatorischen Emphvsems. bisw: 
hertreten des entsprechenden Zwerchfells 
b) Dvnamisch: Mediastinalwandern im Inspirium nach der erkrankten Seite. in 
nach der gesunden. Differenz der Zwerchfellbewegungen: Geringe auf der erkraı 
pensatorisch verstärkt auf der gesunden 
Bei der inspiratorischen Ventilstenose unterscheidet sich der Röntgenbefund nur grad 
dem der einfachen Stenose 
a) Statische Symptome: Intensivere Verschattung der erkrankten Lunge, stärkere A 
deı gesunden. Hochstand des betroffenen Zwerchfells 
b) Dvnamische Symptome: Inspiratorisch starkes Mediastinalwandern nach der bei 
Seite, exspiratorisch nach der entgegengesetzten, evtl. nur bis zur Normalstellung. B 
Schnupfversuch Mediastinalschnellen nach der erkrankten Seite, beim Husten kein« 
Bewerung des Mediastinums. Die Zwerchfellbewegrungen sind auf der erkrankten N: 
abgesetzt 
Die exspiratorische Ventilstenose verläuft wesentlich anders, da das Inspirium wenig odı 
nicht behindert, das Exspirium dagegen sehr erschwert oder unmöglich ist 
a) Statische Symptome: Lungenblähung jenseits der Enge mit entsprechender Aufh« 
Röntgenbild. Tiefstand des Zwerchfells 
b) Dynamische Symptome: Exspiratorisches Mediastinalwandern nach der gesunden N 
inspiratorische Rückbewegung bis zur Normalstellung. Der Schnupfversuch zeig 
Mediastinalpendeln. beim Husten starke Ausschläge nach der gesunden Seite. Zwer: 
werungen auf der erkrankten Seite herabgesetzt. auf der gesunden verstärkt 
Die komplette Bronchusstenose führt zum höchsten Grad des Volumen pulmonum d 
mit folgenden Zeichen 
a) Statisch : Intensive Verschattunge und Verkleinerung des Organs hinter der Stenose 
satorisches Emphvsem auf der gesunden Seite. Zwerchfellbewegungen wie bei deı 


Stenose 


Dvnamisch: Der \;og auf Herz und Mediastinalorgane ist so groß, daß sie inspiratoris 
im Atelektaseschatten verschwinden und exspiratorisch kaum oder sehr wenig 
wandern. Das Zwerchell der atelektatischen Seite steht hoch. ist kaum beweglich 
pseudoparadoxe Atembewegungen zeigen 

Diese auffälligen Symptome der kompletten Bronchusstenose werden nicht so selteı 
indem die halbseitige Verschattung als ausgedehnte Schwartenbildung gedeutet wird. Das 
Verschwinden der Mediastinalorgane bei einwandfrei gerundetem Zwerchfell spricht t << 
Wahrscheinlichkeit 


reren Schwartenbildung. Beobachtet maı wenn auch noch s € 
Mediastinalwandern oder -schnellen. so ist das beweisend für Atelektase 


ji 
Die physikalischen Symptome entsprechen den beschriebenen Verhältnissen: Hypersonor: 
schall und abgeschwächtes oder aufgehobenes Atemgeräusch bei exspiratorischer Stenose, 1) 


fung und aufgehobenes Atemgeräusch mit geringer Beweglichkeit des Zwerchfells bei At« 


Bei einfacher Stenose bisweilen winselndes, pfeifendes oder fauchendes Geräusch. Asvı 
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Form und ungleiche Atemexkursionen des Thorax gehen parallel mit den statischen 


hen Röntgenzeichen 


a Ei 


Bewegungen der Mediastinalorgane sind naturgemäß nur dann zu erw ırten 





Indron 


und dı 


nı diese 


fixiert sind. Da dies bei den gutartigen Bronchialtumoren im (Gegensatz zum Karzinom 


neist der Fall ist, wird ihr Bewegungsstadium bisweilen ausschlaggebend für die 


Ungeübte mag anfangs bei dem Versuch Schwierigkeiten haben. feinere Ausschläo« 


festzuhalten. Weiterhin ist die empfindlichste Untersuchungsmethode das Kvmo 


ıllen zugänglich. So bleibt die Beantwortung der Frage nach der Bronchusstenose 


erst recht nach dem Stenosetvp bisweilen ein unsicheres Problen In dieser Situ ıtı 


ınseren Erfahrungen zwei Aufnahmen in extremen Atemstellungen genürend Klar 


N 
rl 


)} u (3S11l 


or deı ur 
ramıı 


iüberh ıtıyt 


St h ılleı 


heit nan 


iefen Inspirium und foreierten Exspirium. Was sich bei der Durehleuchtung schnell und und: 


bspielt, können wir auf dem Film in Ruhe ausmessen. Wir haben zum besseren I 
erwartenden Möglichkeiten skizzenhaft angedeutet. wobei die Stenose meist 


onehus angenommen wird 


{l und A2 demonstrieren die „einfach: 


Stenose. In- und Exspirium sind erschwert 4A |] Inspirat 
- stellung: Die re. Lunge ist luftärmer als die linke, dementspr: 
seren links verkleinert und verschattet. Herz und Mediastinum sind 
‚ch der erkrankten Seite gewandert. Das rechte Zweı 
her als links "> Exspirium Durch den ebenso erschwert 


Luftaustritt kehren sich die Verhältnisse um. Die rechte Lung: 
stärker luftgefüllt als die linke, Herz und \Mediastin ın llegrrer n der 
sunden Selte \uch der Zwerchfellstand kann un sekehrt sein 


B zeigt die inspiratorische Ventilstenose. Das Inspiriuı Bl 


bietet ähnliche Verhältnisse wie bei 4 1: Geringer Lufteel ht 
mit Verschiebung der beweglichen Thoraxorgane nach der rleicheı 
Seite. Das rechte Zwerchfell steht höher als links. Das Exspirium (RB? 


st beiderseits unbehindert. also ist am Ende desselben in der Haupt 


‚je mit der N\orm ılstellung der 1 hor ıXoryvane Zu rechnen 


Die exspiratorische Ventilstenose (€') kehrt gerenüber B 
Verhältnisse um. Im Inspirium (€ 1) Symmetrie der Thoraxorgaı 
Vach der Ausatmung (€ 2) hat die geblähte rechte Lunge das Heı 
nd Mediastinum nach links verdrängt. Das linke Zwer 


tzt naturgemäß höher als rechts 


Der komplette Bronchusverschluß ist in Skizze D dargest« 
Der linke Hauptbronchus ist verlegt. Dadurch wird die linke Lung: 
itelektatisch und ist total verschattet. Herz und Mediastinalorg 
d vollständie nach links gewandert. Die rechte Lunge ist 
ensatorisch gebläht und reicht bis in die linke Brustkorbhälft 
Das Zwerchfell links steht hoch und ist gut gewölbt. Die Different 


| 


rerblick 


echter H 





llaernose gegenüber Schwarten haben wir oben bel 





lenke man bei einer totalen Halbseitenverschattung ur 
sertem Herzen immer auch an die Möglichkeit der Kor 
\telektase und Pleuraergu letzterer drängt die angesaugf 
Mediastinalorgane wieder nach rechts, was man besonders | 
Bror hialkarzinon beobachten kanı \hl 


Mit Hilfe deı beschriebenen /wel \utnahı el vırd I en] ıncenel Fall lär 











der Durchleuchtung unsicher blieb. vorausgesetzt natürlich. daß die Stenoseverhältniss« 
ompliziert liegen. Dann ist das Kymogramm unentbehrlich, weiterhin genaue Kontı 
ıhiger und beschleunigter Atmung usw. Im allgemeiner rd man mit Durchleuchtung und D 
iinahmen auskommen 
Die Diagnose der Bronchusstenose verlangt naturgeı ‚ eine Bi twortung der Frax« 
ier Art des Hindernisses. Klinisch sind diese Fälle nicht zu ren, da die Symptome von te 
ier verschiedensten Ätiologie gleich sind und vor allem auch die Folgen: Sekretstauung. Br. 
Bronchiektasen. chronische Bronchopneumonier \bszeßbildung. Gangı Pleurit 
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Empyembildung. Weiterhin metastatische Gehirn- und Rückenmarkerkrankungen, die leicht 
Metastasen bei Bronchialkarzinom gehalten werden können (Brunn, Goldman). Welche Be 
tung diese Infekte selbst bei „gutartigen‘ Stenosen haben, beweist die Tatsache, daß Geipe 
seinen acht Fällen drei Amyloidosen findet. Damit wird die Unterscheidung zwischen gut- und 
artigen Bronchialtumoren für die Klinik hinfällig. Für die Charakterisierung einer Geschwulst 
nicht allein das histologische Bild maßgebend, auch nicht die Frage des Rezidivs oder der M. 
stasenbildung, denn die als sicher gutartigen Tumoren angesehenen Leiomvome z. B. können ı 
stasieren, während das gefürchtete Hypernephrom unter Umständen jahrelang latent bleibt. \ 
die destruierende Entwicklung ist nieht entscheidend in Anbetracht z. B. der diffus wachseı 
Hämangiome, die ja als gutartig gelten. Die Bronchialgeschwülste sind ein Beispiel dafür, daß 
Urteil über Harmlosigkeit oder Gefährlichkeit eines Tumors auch die Lokalisation und die Fo 
der Raumbeengung fällen. So gibt es im klinischen Sinne keine ‚„‚gutartigen‘ oder ..bösartir« 
Bronchialtumoren. Nach ihrer Wirkung sind sie in jedem Falle als maligne anzusehen: In dem ei 
Falle gehen die Patienten mit der gleichen Sicherheit infolge der Infekte zugrunde, wie das Bronch 
karzinom durch das destruierende Wachstum und die Metastasen ad exitum führt. Uneingeschı 

gilt das allerdings nur für die unbehandelten Fälle. Für Therapie und Prognose des Behandelteı 
die Unterscheidung zwischen gut- und bösartige im histologischen Sinne eben doch wesentlich. Hieı 
hilft zunächst die Bronchographie weiter. Besonders nach den Arbeiten von Beutel und St | 
sind wir heute wohl in der Lage. aus dem Bronchogramm mit einiger Sicherheit den gutartireı 
Polypen von einem malignen Prozeß zu trennen, was auch in unserem Falle gelang. Nach erfolg 


reichem Bronchogramm ist der Weg für die Bronchoskopie wesentlich erleichtert, die durch di: 


Probeexzision die Diagnose sichert und durch die intrabronchiale Entfernung die schonendst: | 
erfolgreichste Therapie darstellt. Als weitere Stütze wird die Tomographie empfohlen (G4oldm 

H. Brodie Stephens). Sicher kann man durch die letzte Methode auch das extrabronchiale Wael 
tum eines Tumors feststellen und vielleicht auch sein therapeutisches Handeln danach richten 
erscheint es aber müßig, den Wert oder Unwert der einzelnen Untersuchungsmethoden zu unteı 
streichen. Jede hat ihre Grenzen. Und so werden in manchen Fällen alle drei herangezogen werde: 
müssen: Die Bronchographie zur Feststellung der Stenose, die Bronchoskopie zur Sicherung dı 
Diagnose und zum operativen Handeln, die Tomographie zur Größenbestimmung des Tumors. D 
mit soll nicht gesagt sein, daß der Kliniker nicht ohne diese komplizierten Verfahren mit einen 
artigen Bronchialtumor rechnen könnte. Derartige Patienten haben eine ganz charakteristi: 
\namnese: Sie klagen durchweg über jahrelange Beschwerden. Die Angaben wechseln zwis« 

4 Monaten und 10 Jahren (Geipel, Hamperl, Jackson-Jackson, Jakob. Delarue. Ga 
tier, Husfeldt, Lecoeur, Pruvost, Depierre, Brunn, Goldman. Soulas, Madeluı 


I 


Goldman und H. Brodie Stephens berichten sogar über einen Patienten, der 30 Jahre hinduı 
fortlaufende Beschwerden hatte. Das ergibt sich aus der geringen Wachstumstendenz der Tumor: 
und aus ihrer Entwicklungsmöglichkeit außerhalb der Bronchien, so daß in Einzelfällen erst 
Stenoseerscheinungen mit ihren Komplikationen entstehen. Ganz im Vordergrund stehen die pl 
lich beginnenden und ebenso schnell aufhörenden Blutungen, die bisweilen sogar bedrohlich werd: 
können. Weitere Beschwerden sind: Stridor, Reizhusten, Pleuraschmerzen, Anfälle von Atemı 
die asthmatischen Charakter annehmen können, chronische Bronchitiden und Bronchopneumonieı 
Immer wieder rezidivierende Fälle dieser Art sollten auch einmal den Verdacht auf Sekretstauung 
hinter einer Stenose lenken! 

Die Anamnese unterscheidet sich zunächst nicht von denen der Karzinomträger. Deshalb 
sehr eingehend nach der Dauer der Beschwerden zu forschen. Die zeitlichen Angaben allein biet: 
schon die Möglichkeit, einen malignen Prozeß auszuschließen. Das vorwiegend jüngere Alteı 
Patienten ist dagegen von geringer praktischer Bedeutung. Man kann wohl sagen, daß die Mehı 
der gutartigen Bronchialtumoren vor dem 50. Lebensjahr in Erscheinung tritt. das Karzinon 


regen vorwiegend im höheren Alter. Die Ausnahmen sind jedoch so zahlreich. daß die Berücksı 


- 


tieung des Alters kaum den Untersuchungsgang fördert 
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Als sicheres Zeichen von Gutartigkeit der Bronchialtumoren im allgemeinen und der Zylin 
drome im besonderen wird von Hamperl die Metastasenfreiheit angegeben und als einziger Fall in 
der Literatur der von Herzog angeführt. Es handelt sich um ein Zylindrom, das von den Schleim- 
drüsen der Siebbeinzellen ausging und zu einer erheblichen Metastasierung in Gehirn, Lunge und 
Pleura führte. Aber auch Partsch, Tomasi, Birsch-Hirschfeld, Ribbert. Boemke und 
Baclesse berichten über Metastasen bei Zvlindrom. Besonders die Arbeit von Baclesse ist auf 
schlußreich, der neun Zylindrome beschreibt, die während der letzten 20 Jahre in der Fondation 
(Curie beobachtet wurden. Von diesen metastasierten sieben vorwiegend in Lunge und Pleura. Es 
handelte sich durchweg um Tumoren außerhalb der Lunge, so daß in dieser Tatsache vielleicht eine 
Erklärung der Auffassung Hamperls zu finden ist. Baclesse stellte an seinem Material fest, daß 
Zylindrome sehr spät metastasieren, nach 3 bis 22 Jahren. Es liegt nahe anzunehmen, daß Bronchus 
zylindrome, sofern sie überhaupt diagnostiziert wurden, infolge der sekundären Infekte das Meta 
stasierungsalter nicht erreichten. Weitere Beobachtungen vor allem an erfolgreich Operierten 
werden zeigen, ob die Zylindrome der Bronchien auch pathologisch-anatomisch den Ruf absoluteı 
Gutartiekeit verdienen. Dagegen ist ihre große Rezidivierungsneigung erwiesen. Auch sie wird erst 
nach Jahren beobachtet, so daß bisweilen eine wiederholte Operation notwendig ist, was die Pro 
enose nieht zu trüben braucht, sofern nur die Metastasen ausbleiben 

Richtlinien für die wirksamste Therapie kann man bei der relativen Seltenheit der gutartigen 
Bronchialtumoren nur unter Heranziehung möglichst sämtlicher veröffentlichter Fälle gewinnen 
Dabei ist wie immer die Erfahrung gemacht worden. daß die Strahlenbehandlung der gut 
artieen Tumoren (endobronchial und Röntgen) zu keinen erfreulichen Resultaten führt. In ersteı 
Linie kommt die endobronchiale operative Entfernung in Frage, was bei rechtzeitigen Eingriffen 
zur restitutio ad inteerum führt. Sind erst Bronchiektasen entstanden. so genügt die broncho 
skopische Entfernung des Polypen nicht mehr, und es werden stark belastende Operationen not 
wendig, die die Aussichten erheblich trüben. So empfehlen Peterson, Goldman. H. Brodie 
Stephens nach ihren Erfahrungen die bronchoskopische Entfernung, bei ausgedehnter Entwicklung 
und sekundären Entzündungsfolgen die Lappen- oder Lungenresektion. Jackson und Mantchik 
lassen der bronchoskopischen Entfernung die Bestrahlung folgen. Husfeldt empfiehlt die Be 
schränkung auf die endobronchiale Entfernung wegen der hohen Mortalität der anderen Operatio 
nen. Bei stark durchbluteten und breitbasig aufsitzenden Tumoren hält er lokale Strahlenbehand- 
lung für riehtie. Leegard richtet die Behandlung der gutartigen Tumoren nach dem histologischen 
Befund: Gemischte Tumoren und solche mit hyalinem Stroma (zu denen auch die Zvlindrome 
gehören) sind strahlenresistent, der adenomatöse Typ ist mäßig strahlenempfindlich, die Basal 
‚ellentumoren dageren sind sensibel. So elaubt er, daß einmal die ( Iperation dann die kombinierte 
schließlich die Strahlentherapie allein zum Ziele führt. Jakob, Delarue, Gaultier gehen ein 
Hauptbronchuszvlindrom mit einer 2-mg-Radiumnadel an, die sie unter großen Schwierigkeiten 
IV Tage liegen lassen. Nach langer Rekonvaleszenz Heilung. Im Gegensatz dazu müssen Delarue 
und Huet über eine zweimalige Radiumbehandlung eines Zvlindroms mit anschließender Gangrän 
berichten, die ad exitum führt. Brunn und Goldman halten die Strahlenbehandlung für aussichts 
os, ebenso MeFarland, der über 71 bestrahlte Mischtumoren der Speicheldrüsen (Radium und 
Röntgen) berichtet und keine Erfolge gesehen hat. Nach diesen Erfahrungen ist in jedem Falle die 
endobronchiale operative Beseitigung des Tumors anzustreben, während ein Bestrahlungsversuch 
bei inoperablen Fällen nieht völlig aussichtslos erscheinen mag 

Die Prognose richtet sich allein nach dem Zeitpunkt der Diagnosenstellung und eingeleitete: 
Therapie. Sind die Polypen endobronchial faßbar zu einer Zeit. wo es noch nicht zu Bronchiektasen 
bildung gekommen ist, kann man zum mindesten für viele Jahre völlige Beschwerdefreiheit eı 
warten. Größere operative Eingriffe trüben das Resultat erheblich. Die beträchtlichen Rezidive (in 
etwa 50%, der Fälle) belasten die Klinik nicht wesentlich, da sie sehr spät auftreten, nach der Vor 
geschichte leicht erkannt und deshalb wieder frühzeitig entfernt werden können. Die Prognose deı 


benienen Bronchialtumoren selbst mit gewisser Einschränkung der Zvlindrome ist demnach 
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als gut zu bezeichnen, sofern im entscheidenden Moment mit dieser Möglichkeit überhaupt gere 
wird. Deshalb hielten wir es für angebracht, die Diagnostik und Therapie nach den Erfahrung 
Schrifttums auf breiterer Grundlage zu behandeln. Wir selbst hatten in letzter Zeit Gele: 
einen einschlägigen Fall zu beobachten. Teilweise bringen wir die Krankengeschichte wörtlj: , 


sie veradezu verblüffend unsere obigen Ausführungen unterstreicht 


Die 47jährige Patientin H. R. wird am 23. 8. 1945 in die Med. Univ.-Klinik Jena aufgeı 
Anamnese und Familienerhebungen ohne Besonderheiten. .‚Die Patientin ist seit 1941 lungenkrank 
spuckte sie mehrere Kubikzentimeter Blut, ‚weil die Aderchen in den Bronchien geplatzt sind‘. Es wı 
Rippenfellentzündung diagnostiziert, und sie wurde ambulant behandelt. Patientin fühlte sich aber t 
Wassers wohl. 1944 im Herbst spuckte sie wieder schaumiges, hellrotes Blut beim Husten, auch hatte sie A 
und auffallende Gewichtsabnahme. Wieder wurde Rippenfellentzündung mit Wasser diagnostiziert und 
von einem praktischen Arzt behandelt. Die Patientin fühlte sich von da ab immer matter und litt mehı 
an Atemnot. Sie bekam Digipurat und Hustensaft. Jetzt sind die Atembeschwerden, d.h. die Luftnot, s 


Patientin wegen schwerer Lungentuberkulose in die Klinik eingewiesen wurde.‘ 


Von den Befundangaben sind nur die Berichte über das Blutbild und die Thoraxorgane von Wi 
Thorax: Zurückbleiben der linken Lungenseite bei geringer Atemexkursion der rechten Seite. Orthopı 
rechts: Kein pathologischer Befund. Lunge links: Massive Dämpfung, Atemgeräusch aufgehoben bis abges 
Stimmfremitus aufgehoben. Herz: Nach rechts sicher nicht verbreitert. Nach links keine Grenzen zu per 
Töne: Akzidentelle Geräusche über allen Ostien. A P,. Aktion rerelmäßig. Tachvkardie. RR 125 90 | 
Blutbild: Hämoglobin 50%, Erythrozyten 3 Mill., Färbeindex 0,78, Leukozyten 20 000. Jugendliche 2 
kernige 5°,, Segmentkernige 74°%,, Lymphozyten 19°,. Blutsenkung nach Westergreen: 45 64 78. Du 
tion werden 5 ccm eitriges, rosagefärbtes Exsudat gewonnen, das im Ausstrich massenhaft Leukoz 
Ervthrozyten erkennen läßt. 

Röntrenbefund: Die Durchleucht 
\ufnahme vom 24.8.1945 (Abb. 2) lassen eiı 
Verschattung der linken Lunge erkennen. D 
Zwerchfell steht etwa zwei Querfinger | 
rechts, keine paradoxe Atembewegrung. Di 
Lunge stark gebläht. Herz und Mediastiı 
sind nach links verzogen, kein deutliches Med 
wandern. Diagnose: Totalatelektase links | 
ständigem Bronchusverschluß \ 

Zur weiteren Klärung der Verhältniss 
am 25. 8. 1945 die Bronchographie dur 
Wegen der erheblichen Atemnot wurde sehr 
vorgerangren und die Methode nach.di R 
gewandt: Nach I cem Atropin und vorsicht 
alanästhesie des Nasen-Rachenraumes n 
Pantocainlösung werden in linker Seiten! 
Kubikzentimeter Jodipinöl (40%, ig) ir 
Nase injiziert, las nach Aufhebung des S 
reflexes durch den Nasen - Rachenraum in 
chea läuft. Dieses Verfahren ist außeroı 
schonend und führt zu einwandfreien Erg: 
so daß wir in geeieneten Fällen gern auf d 
mentellen Methoden verzichten. Der einzige N 
heitsfehler ist der, daß fast immer auch etw 
len Ösophagus abfließt, was aber vollkomı 
ıktionslos vertragen wird. In unseren n 
Fällen haben sich keine Folgen gezeigt, 
sich durchweg um schwerkranke Patienter 
\uch auf der beiliegenden Aufna'ıme (Abb. 3 


Osophagus schwach zefüllt. Die Darst 





Luftwege zeigt einen auffälligen Befund: Die] 


Abb. 2. 


ist mäßige nach links verzogen. In Höhe d 
kation wird ein glattwandiger, halbkreisförmiger Tumor sichtbar, der den linken Hauptbronchus völlig ı 
und den rechten ganz erheblich einengt. Auf drei Aufnahmen in verschiedenen Ebenen erscheint deı 
Tumor immer glatt gerundet und macht den Eindruck, als ob er sektkorkenartig im linken Hauptbron 
\uf Grund der Bronchographie und der langen Anamnese wird ein gutartiger Poly p angenommen 
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Abb. 3. \bb. + 


> 


Die Patientin wird wegen ihrer hochgradigen Atemnot, die nach dem Röntrenbild dur us verständli 
der hiesigen Ohrenklinik zur Operation überwiesen, die aber abgelehnt wurde, da man den Fall als desolat 
Während des weiteren Aufenthaltes in unserer Klinik wurde die Atemnot immer stärker, die Patientin verfi: 
lich. Am 31. 8. 1945 trat der Exitus ein. Nachträglich wurden uns liebenswürdigerweise von der Klinik. iı 
Patientin früher in Behandlung und Beobachtung war, Röntgenbild und Krankenblatt zur Verfüruı 
Die Aufnahme vom 21. 9. 1944 zeigt den gleichen Befund wie unsere vom August 1945 (Abb. 2), also naecl 


Jahr. Diese Feststellung sprach ebenfalls für einen relativ gutartigen Prozeß. Die Patientin entzog sich 1944 
weiteren Untersuchung und Behandlung. Aus dem Krankenblatt geht hervor, daß die Kranke bereits seit 19% 
ı Beobachtung stand und periodisch über starken Husten ohne Auswurf klagte. Es wurden während der g 
Jahre nie Tuberkelbazillen gefunden, auch der Röntgenbefund war stets einwandfrei. Vorletzte Kontı 
16. 11.1942. Das Röntgenbild vom 21. 9. 1944 zeigte daregen die bereits beschriebene totale Atelektase. Zw 
November 1942 und September 1944 hat sich also der komplett« Bronchusverschluß entwickelt 

Die Sektion (Pathologisches Institut, Jena, stellvertr. Direktor: Doz. Dr. Güthert) bestätigt 


Diagnose: Es wurde im linken Hauptbronchus ein etwa 5 em langer walzenförmiger Polvp gefunden, der d 
IIkommen ausfüllte und korkartie in den rechten Bronchus hineinragte. (Wir haben den Situs in die Aufı 
m August 1945 eingezeichnet, s. Abb. 4.) Der histologische Befund ergab ein einwandfreies Zvlindr: 


\telektase mit diffusen eitrigen Einschmelzungen der linken Lunge führte. (Über den patholorisch-anat: 


Befund wird an anderer Stelle I. Block berichten.) 


Kritische Betracht ungeeı 

Eine 47 jährige Patientin klagt seit 15 Jahren im Anschluß an eine Grippe über immer wiede 
iehrende heftige Hustenattacken mit wenige Auswurf. Zwischendurch Perioden ungestörten W 
befindens. Seit 1941 Bluthusten. teilweise stärkere Blutungen. die aber nie bedrohlich werden. St 
1944 Anfälle von Atemnot und Gewichtsabnahme. Mehrfach wurde bei ihr von einem praktisel 
Arzt eine Pleuritis exsudativa angenommen und ambulant behandelt. Auffälligerweise wurden 
ihr nie Tuberkelbazillen gefunden. obwohl sie daraufhin sehr genau untersucht wurde, da man sit 
'esonders wegen der Blutungen als tuberkulös ansah. Diese Angaben sind außerordentlich tvpisel 


gutartige Bronchialtumoren 
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l. Langjährige Dauer. 
2. Bluthusten neben hartnäckigen Bronchitiden und chronischen Entzündungen von 


und Pleura. 
3. Konstant negativer Bazillen- und Röntgenbefund, bis schließlich durch die Atelekta 
Situation geklärt wird. 
Die immer wiederkehrenden Fehldiagnosen: Tuberkulose, Pleuritis exsudativa, schli: 


-_ 


Pleuraschwarte. 

Besondere Bedeutung haben bei allen Fällen, die wir studieren konnten, die Blutungeı 
sich bisweilen über viele Jahre erstrecken. Differentialdiagnostisch kann mit einiger Sicherheit 4 
Bronchialkarzinom ausgeschlossen werden. Gegen Tuberkulose sprechen deutlich Sputun 
Röntgenbefund. Bronchiektasen dürften klinisch kaum übersehen werden, ebensowenig Stauuns 
erscheinungen. Ernstlich kommen die von Veil und Sturm beschriebenen zentralneurogen 
lösten Lungenblutungen in Frage, die nach Stammhirnschädigungen beobachtet werden. Abeı 
hier dürfte eine genaue Vorgeschichte neben anderen Stammhirnsymptomen die Diagnose sicher 
So bleiben letztlich jene seltenen ‚‚kryptogenen‘ Blutungen übrig, die weder klinisch noch rönt 
genologisch auffällige Erscheinungen machen und bei denen auf Grund unserer Ausführungen « 
auch einmal an einen gutartigen Bronchialtumor gedacht werden sollte, der noch nicht erheh 
stenosiert. Der klinische Befund zeigt in unserem Falle eine geradezu auffällige sekundäre Anäı 
die sicher nicht die Folgeder mäßigen Blutungen ist, sondern in der Hauptsache durch die erheblich: 
chronischen Infekte jenseits der Stenose bedingt sein dürfte. Letztere erklären auch die Leukozvt 
und beschleunigte Blutsenkung. Der physikalische Lungenbefund, die Röntgenuntersuchung 
Bronchographie sicherten in Verbindung mit der charakteristischen Anamnese die Diagnose eiı 
gutartigen Bronchialtumors, der histologisch als Zvlindrom erkannt wurde. 


Zusammenfassung. 

Nach den im einschlägigen Schrifttum niedergelegten Erfahrungen werden Anamnese. Befund 
Therapie und Prognose der gutartigen Bronchialtumoren beschrieben. An einem eigenen Fall 
sehr seltenen Bronchuszylindrome wird gezeigt, daß diese und die benignen Tumoren im allgeme 
ein ganz charakteristisches Krankheitsbild darstellen. Schon auf Grund der Anamnese, und « 
recht nach der rite durchgeführten Röntgenuntersuchung, sollte zum mindesten mit dieser Mög 
keinesfalls zu vernachlässigenden Seltenheit zutartis 


keit gerechnet werden. Trotz der 
Einzelfall ausführlicher behandeln zu dürfen. un 


Bronchialgeschwülste glaubten wir, den 
klinische Bild eindrinelicher zu zeiehnen. damit ein tragischer Ablauf. wie in unserem Falle 


Möglichkeit vermieden werden kann. RT 
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fus der Medizinischen Klinik der Universität Gießen (Direktor: Prof. Dr. Voit) 


und dem Röntgeninstitut Dr. Dreekmann. Neuß 


y .. * * * .. [2 
Über das Röntgenbild des minderleistungsfähigen Herzens 


\on Dr. Heinrich Chantraine 


Das Röntgenbild des Herzens zeigt in sehr vielen Fällen ausgeprägte Form- und Größenver- 
inderungen, aus denen man mit einiger Sicherheit auf eine Erkrankung des Herzens schließen kann 
Es bleiben aber viele Fälle übrig, bei denen die Veränderungen nicht so ausgesprochen sind, daß 
wir sie ohne weiteres als krankhaft bewerten dürfen. Eine Annäherung des Herzschattens an die 
Kugelform, eine angedeutete Mitralkonfiguration oder eine geringe Vergrößerung des Herzschattens 
sind keine eindeutigen Befunde. Es ist doch durchaus unbefriedigend. daß man ein und dasselbe 


Herzbild das eine Mal als eine krankhafte Veränderung anspricht. weil nämlich der klinische Be- 


und es so will. und das andere Mal als unverdächtig. weil der klinische Befund belanglos ist. Sodann 


ibt es gar manche Fälle. wo glaubwürdig über Herzbeschwerden, besonders über Atemnot nach 
geringer Anstrengung geklagt wird, ohne daß ein klinischer Befund erhoben wird und ohne daß 
das Röntzenbild etwas Krankhaftes zeigt. Und schließlich hat man es öfters mit großen Herzen 
zu tun, besonders bei Sportsleuten, und möchte gerne wissen, ob es sich nur um ein besonders 
muskelstarkes Herz handelt oder um ein geschädigtes und auf die Dauer leistungsschwächeres 
Herz. Heute sieht man ja nicht ohne weiteres das große .„Sportherz' als krank an, wie es früheı 
vern geschah. Man möchte also beim kräftigen Sportherzen wissen, ob sich neben der Vergrößerung 
des Herzens noch krankhafte Veränderungen nachweisen lassen oder nicht 
Es wurden nun Versuche angestellt. auch in diesen Fällen durch genaue Beobachtung des 
Rönteenschattens möglichst oft noch Aussagen über die Leistungsfähirkeit des Herzens zu er- 
halten. Es ist klar, daß nur die genaue Beobachtung der Herzlare und Herzform uns weiteı 
führen kann. Die gröberen Veränderungen von Form und Größe werden ja schon einigermaßen 
ıverlässie eedeutet. Eine zuverlässige Beurteilung zeringer Veränderungen von Herzlage und 
Herzform ist aber nur möglich, wenn die Lage und Form des Herzens in irgendeiner Weise deı 
\lessune zueänglich gemacht werden kann. Wenn die Herzkraft nur mäßige herabgesetzt ist, s« 
st vielleicht zuerst nur die Lage des Herzens verändert. Ferner ist vielleicht zuerst die Tiefen 
gestalt des Herzens verändert. Bei verminderter Herzkraft erhöht sich im allgemeinen wohl zuerst 
das im Herzen vorhandene Restblutvolum. Es ist nun bei erhöhter Blutfüllung des Herzens keine 
gleichmäßige Ausdehnung des Herzens nach allen Seiten zu erwarten. Die Trennungswand zwischen 
rechter und linker Kammer verläuft zwar nicht genau parallel zur Leuchtschirmebene, wenn deı 
Kranke senkrecht zur Strahlenriehtung steht. Das rechte und das linke Herz liegen aber einigeı 
ıßen hintereinander. da das rechte Herz fast ganz nach vorne und das linke Herz fast ganz nach 
hinten liegt. Wenn sieh nun beide Herzhälften gleiehmäßiz nach allen Seiten ausdehnen, so ist 
die Tiefenveränderung des Gesamtherzens doppelt so groß als die seitliche Vergrößerung, da sich 
die Tiefenvergrößerung der beiden Herzhälften ja addieren. Daß diese theoretische Überlegung 
richtig ist, ersieht man leicht daraus, daß die Pulsationen der Herzhinterwand bei der Durch- 
'euchtung mindestens doppelt so groß sind wie die Pulsationen des rechten und linken Herzrandes 
zusammen. Besonders gut sieht man dies, wenn der rechte Herzrand so gut wie nicht pulsiert 
Wir dürfen also bei geringer Blutüberfüllung keine merkliche Vergrößerung des Herzschattens 
in der üblichen sagittalen Aufnahmerichtung erwarten. sondern eine erheblich stärkere senkrecht 


dazu in der Tiefenausdehnung des Herzens. Vermutlich wird bei einer prallen Füllung des Herzens 
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öfter auch eine merkliche Verlagerung der Herzachse eintreten. Das Herz ist ja an versel 
Stellen mehr oder weniger fixiert, so daß eine reine Parallelverschiebung bei Fülluno 
nicht regelmäßig zu erwarten ist. Man müßte also versuchen, kleinere Änderungen der H: 
zu erfassen, um die Tiefengestalt des Herzens stark vereinfacht zu erkennen und zahl: 
festzulegen. Es liegt nun nahe, zu versuchen, durch ein stereokopisches Verfahren eine Veı Mu, 
der Herzachse nachzuweisen. Die unmittelbare Tiefenbestimmung des Herzens in frontaleı 
messer macht allerlei Schwierigkeiten. Die Abgrenzung des hinteren Herzrandes durch di: 
leuchtung ist nicht einfach. Ein Orthodiagraph steht gewöhnlich nicht zur Verfügung. | 
Vergrößerung des Herzschattens durch divergierende Strahlen ist erheblich. da der Abst 
randbildenden Stellen des Herzens vom Durchleucht ungesschirm eroß Ist Da nun dieseı 
auch nicht bekannt ist, ist eine rechnungsmäßige Korrektur nicht möglich. Stereoskopisch: 
suneen am Herzen andererseits sind aber nur möglich. wenn man eine Vorrichtung besit 
die Aufnahmen immer in derselben Herzphase zu machen. Sodann braucht man R 
filme, die heute überaus knapp sind. Da aber ja alle stereoskopischen Messungen darauf 
daß bei verschiedener Stellung der Röhre zum Kranken sich verschiedene Projektioneı 
könnte man versuchen, einfach die Projektionen des Herzens bei verschiedener Dreh 
Kranken zur Röhre auszumessen. Wenn man annimmt. daß der rechte Vorhof ziemli: N 
kugelie geformt ist. dann würde man Änderungen in der Größe des Herzschattens 
auf die Lage und Größe der Herzkammern beziehen dürfen. Einmal ist schlecht einzusel 
ein kugeliger Körper bei stärkerer Füllung eine gestrecktere Form annimmt. Und dann ist \\ 
Vorhof viel kürzer als die Kammer und ändert bei abweichender Form die Projektion 
als die Kammer. Die Lage der Herzachse ist recht einfach festzulegen. Beim Herzresunden v: = Ar 
die Herzachse von medial hinten nach lateral vorne unter einem kleinen Winkel. Dreht ı 
den Patienten mit gesundem Herzen aus der reinen Sagittalriehtung etwas in den ersten se! 
Durchmesser, so wird der Herzschatten zuerst etwas größer. Er ist dann am größten. wı 
Herzachse parallel zum Leuchtschirm verläuft. Bei weiterem Drehen wird der Herzschatte 
kleiner. Es ist ja klar, daß jeder Körper verkürzt abgebildet wird, wenn seine Längsachs: 
Winkel zum Leuchtschirm bildet. Wenn der Herzschatten beim Drehen des Kranken in deı 
schrägen Durchmesser sofort kleiner wird, so verläuft die Herzachse parallel zum Leuchtsehiı Hi 
oar nach links hinten. Bleibt der Herzschatten beim Drehen immer gleich eroß,. so hat die H 
kammer keine ausgesprochene Längsachse. Sie ist also nach der Tiefe zu etwas kugelförmig gest 
Die Lage der Herzachse ist also leicht zu bestimmen: sie läuft alsdann parallel zum I« 
sehirm. wenn jede Drehung des Kranken nach rechts oder links den Herzschatten verkli Die 
Dies gilt theoretisch nur, wenn man mit parallelen und nicht mit divergierenden Strahlen 
Eine orthodiagraphische Ausmessung ist aber, wenn man keine besondere Einrichtung dazu | 
eine überaus mühselige Sache. Bei 50 Kranken wurde die Anderung der Herzschattengröß: 
Drehen mit parallelen und mit divergierenden Strahlen bei 1 m Durchleuchtungsabstand gemes; N 
Die absoluten Zahlen sind natürlich verschieden. Es zeigte sich aber. daß kein wahrnehı 
Unterschied in der Größenänderung des Herzschattens bei den beiden Verfahren auftı 
kann also unbedenklich das bequemere Verfahren, die Messung bei I m Abstand, benutzen 
Die Messung wurde nun folgendermaßen ausgeführt: Ein unentwickelter Film. 13 » | 
wird ausfixiert und parallel zur 13-em-Kante mit Linien von lem Abstand versehen. | 
gewaschener Film nimmt die Tinte nur schlecht an. Man fängt mit der em-Teilung erst be 
ın. damit man im Dunkeln leichter ablesen kann. Der Herzschatten des Erwachsenen beträgt 
fast immer über 10 em. Die 15-Zentimeter-Linie wird dureh dieke Punkte besonders gekennz: 
damit man die Linien nicht abzuzählen braucht. An der Nullkante macht man einen be 
dieken Strich, um den Anfang des Zentimetermaßes gut wahrnehmen zu können. In die Mitt: 
Filmes kommt parallel zur 18-cem-Kante ein Strich. Die Messung der Herzgröße ist näm! 


dann sinnvoll, wenn man die verschiedenen Messungen immer bei demselben Zwerchfel 


macht. Man legt den Meßfilm so, daß die Längslinie sich in der Höhe des Zwerchfellstandes be! 
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ler man die Größe des Herzschattens ausmessen will. Bei Zwerehfellhochstand läßt man et 
inatmen, da sich alsdann der Herzschatten von der seitlichen Brustwand entfernt und 
helleren Lungenfelde besser zu sehen ist. Die Nullkante des Films lert man an den rechteı 
Herzrund Alsdann liest man an der Zentimetereinteilune ab. wo sich der Schatten des linkeı 
Herzrandes ın der Svstole befindet. Die halben und viertel Zentimeter werden weschätzt. Am bi 
emsten geht die Messung vor sich, wenn zwei Mann zusammen arbeiten: der eine legt die N 
inte an den rechten Herzrand an und der andere in der Diastole liest die Stelle des linken Heı 
ndes ab. So vermeidet man auch Fehlmessungen durch unbeachtete Bewegungen des Krank: 
\lan mißt zuerst die Länge des Herzschattens bei reiner Frontalstellung des Kranken. Bei m« 
eheı Pulsation des rechten Vorhofes leot man selbst verst ındlie h aueh die Nullkante des Film: 
der Diastole an. Bei starkem Mediastinalflattern muß man immer denselben Umkehrpuı 
les Herzrandes nehmen, den äußeren oder den inneren. Die Ablesung der Schattengröße k 
las Zwerehfell auf die Längslinie des Meßfilms fällt. sorgt dafür, daß immer in derselben Ateı 
se gemessen und ein Fehler durch die Herzbewegung vermieden wird. Die Größe des H« 


hattens bei reiner Frontalstellung wollen wir die erste Projektion nennen (P,). Dann dreheı 


sek 


len Kranken soweit in den ersten schrägen Durchmesser, daß der rechte Herzrand mit dem rechte: 
Wirbelsäulenrand zusammenfällt. Die jetzt gefundene Länge heiße P,. Wir drehen den Krank: 
er eiter, bis der rechte Herzrand mit deı Mitte des \\ irbelsäulenschattens zusammenfällt ur d INessel 
ederum: P,. Und P,. schließlich messen wir, wenn der rechte Herzrand kurz neben den linkeı 

Wirbelsäulenrand fällt. Man hat zuerst leicht den Eindruck. daß solehe Messungen nicht sehı 

eniger # genau sein könnten. Aber wenn man einmal öfter gemessen hat, wird man die Schwierigkeiten deı 
\lessune nieht hoch einschätzen. Ohne ein klein bißchen Übung geht es allerdings nicht. Maı 

iberzeugt sich von der Zuverlässigkeit seiner Messung. indem man sie dreimal durehführt. Wenn 

ın immer dasselbe Ergebnis bekommt. hat man wohl riehtie gemessen. Aus Messungen. die keit 
ınbezweifelbares Ergebnis liefern. zieht man klugerweise keine Schlüsse. Die Zahl der zweifel 

edk ıften Meßergebnisse wird mit zunehmender Übung immer geringer. Nur bei etwa 3 aller Fälle 

var keine zuverlässige Messung auszuführen 

1 107 klinisch voll durehuntersuchte Kranke. bei denen wedeı Beschwerden von seiten des 
Herzens noch ein Herzbefund vorlag. wurden ausgemessen. Ferner wurde bei 54 Schwerarbeiterı 

H: Ie Bergleute. Transportarbeiteı Bauarbeiten die keinerlei Bes« hwerden von seiten des Herzeı n 
tten und voll leistungsfähige in ihrem schweren Berufe waren. das Herz nach obigem Verfahreı 

ısgemessen. Diese Leute waren klinisch nieht durehuntersucht. hatten aber keine nachweisbaren 

Herzveränderungen. Die Leistungesfähiekeit in ihrem schweren Berufe schließt eine ungenügende 
Herzkraft mit ziemlich großer Wahrscheinlichkeit aus. Die Ausmessung dieser Herzen ergab 

sıt lab ım allgemeinen die Schattenbreite des Herzens bei h, wenigstens I em kleiner ist als bei P,odeı 


P,. Meist ist P, wieder kleiner als P, und P,. Gelegentlich sind aber P,. P, und P, ungefähr gleich 


i - 


SS groß und P, ist um 1 em größer als P,. Eine Ausnahme machen die schmalen und langen Herzeı 
lie etwas median gestellt sind und sich der Form des Tropfenherzens nähern. Diese Herzen sind oft 
\ twas rund nach der Tiefe sebaut Diese Herzen wurden bei deı Untersuchung ausgest hiedeı 


er auch bei nach links entwickelten Herzen fanden sich 5 Fälle. bei denen der Projektions 
interschied geringe war und nicht übeı ls em betrug. Bei allen übrigen Fällen stieg die Projektion 
les Herzens beim Drehen in den ersten schrägen Durchmesser um wenigstens | em. und hieriı 

) ben wir das normale Verhalten des leistungsfähigen Herzens zu sehen. Nennen wir den Unten 


hied zwischen P, und der größten der anderen Projektionen die Projektionsdifferenz (PD). s 


ei 1 
ven die Projektionsdifferenz des leist unesfähieen Herzens betı vet mu destens | cı 


( 


nen wir sa 

Jetzt müssen wir zusehen, ob es bestimmte Formen des kranken oder leistungsschwache:ı 

de: Herzens gibt, die sich anders verhalten. Vorerst wurden alle eindeutige erweiterten und alle dı« 
pensierten Herzen ausgeschieden, da ja der ursprüngliche Plan war, ein Röntgenzeichen 

soichen Fällen zu finden, bei denen bislang der Röntgenbefund unverdächtig war, obwohl dis 


en sich nicht leistungsfähig fühlten. Das soll aber nicht heißen. daß einwandfreie Fälle vo 
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Herzerkrankung sich nicht zu der vorgeschlagenen Ausmessung eignen. Voraussichtlich siı li 
in solchen Fällen noch wertvolle Hinweise für Diagnostik und Therapie zu gewinnen \ 
Ein frühes und besonders eindrucksvolles subjektives Zeichen für eine ungenügende H, sl 


leistung ist nun die Atemnot bei geringer Anstrengung. Und die Atemnot wurde bewußt 
Mittelpunkt dieser Untersuchung gestellt. Es wird zu wenig beachtet, daß es zwei Arten P 
schleunigter Atmung gibt. Die ‚„Kurzatmigkeit‘‘ beim leistungsfähigen Herzen nach stärker, el 
Anstrengung hat durchaus nichts Unlustbetontes an sich, ist im Gegenteil oft lustbetont. 
Atem,,not‘‘ beim leistungsschwachen Herzen ist aber etwas gänzlich anderes: sie ist wirkli 
oft eine echte ‚Not‘. Wirkliche Atemnot stärkeren Grades ist etwas ganz Furchtbares und si of 
Schmerzen Gleichwertiges. Und auch die geringere Atemnot beim leistungsschwachen NH: 
kann recht unangenehm sein. Wenn sonst keine Ursache für eine bestehende Atemnot zefund, H 
werden kann, so ist mit ziemlich hoher Wahrscheinlichkeit eine ungenügende Herzleist 
Ursache anzunehmen. Und die Fälle, bei denen über Luftmangel geklagt wird. ohne daß 
Krankhaftes gefunden wird, sind recht häufige. Bei verschiedenen Menschen. und auch bei v: 
denen Krankheiten, ist eine verschiedene Empfindlichkeit gegen ein Sauerstoffdefizit und Ci si 
UÜberladung vorhanden. Das wird einige Ungenauigkeit in die Beurteilung bringen, wenı 
Herzleistung nach der Atemnot abschätzen wollen. Aber wenn wir genügend Fälle unter: 
brauchen wir eine echte Verfälschung der Verhältnisse nicht zu befürchten. Man darf frei 
Atemnot nicht in die Leute hineinfragen. Bei ausreichender Anstrengung bekommt jeder Atemı g 
Man muß sich daher vergewissern, ob die Atemnot bei Leistungen auftritt. die die anderen M« 
ohne Beschwerden bewältigen können, oder die noch vor kurzem verrichtet werden konnteı 

Es wurden 26 Kranke mit erheblichen Herzbeschwerden ausgemessen. Es waren Fäll 
über Herzstiche, Herzbeklemmung, Herzklopfen, Pulsjagen und dergleichen geklagt wurd: 
daß am Herzen ein krankhafter Befund erhoben werden konnte. Hiervon klagten 8 Krank: 
Atemnot. Bei den Kranken ohne Atemnot betrug die PD immer I em. Bei den Kranken mit At: 
Bei 2 Kranken konnte durch einen Zufall das Herz in einem Anf ei 
Aber die PD war regelrecht. Bei 3 Herzkranken 


not war 4 mal die PD I cm 
Pulsbeschleunigung ausgemessen werden 
PD nur %, em oder weniger. In einem Falle war die PD® , cm 

20 Fälle von Bronchialasthma wurden untersucht. Bei 6 Kranken, die im Anfall unteı 
wurden, war die PD Null. Derselbe Befund wurde bei weiteren 5 Fällen erhoben. die 


des Anfalles untersucht wurden. Bei 8 Fällen war die PD I em. In einem Falle war sie ? , cı 
Ob die Verän: 


waren die Fälle mit schwerer Atemnot, bei denen die PD unverändert blieb 
eine Folge der schweren Erkrankung oder ob ein minderleistungsfähiges Herz die Atemı 
lungenasthmas größer machte, läßt sich bei den wenigen Fällen nicht beurteilen 

Drei Fälle von Blutdruckssteigerung mit Atemnot und ohne merkliche Veränderung 
Herzgröße und Herzform wurden ausgemessen. Alle hatten eine normale PD 

9 Fälle von Kropf mit Atemnot wurden ausgemessen. In 4 Fällen war die PD norı 
+ Fällen war die PD 1, em oder weniger, einmal war sie ®, em. Ob die Herzveränderung 
Folge des Kropfes war oder nur zufällig daneben bestand, ist bei der geringen Anzahl deı 
nieht zu beurteilen. Da viele Leute mit erheblichem Kropf wenig Beschwerden haben 
Atembeschwerden durchaus nieht mit der röntgenologisch siehtbaren Verengerung der Luft 
parallel gehen, muß man damit rechnen, daß Kropfkranke, die nebenher ein minderleist ungsfühige 
Herz haben, viel häufiger zum Arzt gehen als Kropfkranke mit einem einwandfreien Herzen. M 
daher die Herzveränderung nicht ohne wichtige Gründe als Folge des Kropfes auffassen d 

Es wurden 5 Kranke mit Hungerödemen ausgemessen. Vier zeigten eine PD von b, cı 
weniger. Ein Fall zeigte ?, em Unterschied. In allen Fällen war sonst am Herzen keinerlei 
hafter Befund zu erheben. 6 Fälle von überstandenem Hungerödem zeigten eine normale PD 

Um leicht übersehbare Verhältnisse zu bekommen, wurden ursprünglich Kranke mit Lunge 
veränderungen von der Ausmessung ausgeschlossen. Geren Ende der Untersuchung kam es 
Die Röntzenaufnahme 


zweimal vor, daß Kranke mit Atemnot eine normale PD aufwiesen 











. 1.2 Über das Röntgenbild des minderleistungsfähigen Herzens 


dann eine frische Tb auf. Darauf wurden noch 10 Fälle mit wenig ausgebreiteter Tb ausgemessen 
\lle Fälle zeigten eine regelrechte PD. Ob bei der Tb der Lunge normale Verhältnisse die Regel 


Hi ind. ist nach den wenigen Fällen nicht zu entscheiden. Bei stärkeren Lungenveränderungen muß 


echnet werden. Bei 2 Kranken mit Atemnot war der vordere Sinus breit adhärent 


vr ‚roße Beobachtungsreihen vorliegen 


Es wurden 35 Fälle von Sportherz untersucht 
Herz bei eifrigen Sportsleuten, das bei muskelschwachen Leuten den Verdacht einer krankhafteı 
\temnot 


In allen Fällen handelte es sich um ein großes 


minderleistungsfähiges Herz von vornherein vorlag. ist nicht 


zu 


Veränderung erweckt hätte. Vier von den Sportsleuten klagten übeı 


lie sie früher einwandfrei bewältigen konnten. odeı abeı über einen starken Rück: 


tungen. Bei allen Vieren fand sich eine PD von nuı 


CH ich eine PD von I em und mehr. Es scheint also, daß man das gesunde und kranke Sportherz n 
lem neuen Meßverfahren auseinanderhalten kann 
. Die größte Gruppe von Untersuchten, auf die es eigentlich abgesehen waı 


ch di. Es handelte sich um Kranke mit unbestimmten Beschwerden 


I, em oder weniger 


unter 


seklagt wurde. In allen Fällen war keine Erkrankung festzustellen 


verwertbare Zeichen gefunden, wie ein etwas rundlicher rechter Vorhof oder ein vorspringendeı 
schlaffe 
| der linken Herzseite In Su Fällen von den 57 fand sich eine PD von L, em odeı wenigel 

Fällen fand sich eine PD von ?/, em und in 4 Fällen fand sich eine PD von I em. Zur Sicherstellung 


\tı daß die verminderte PD nicht zu dem großen rechtem Vorhof oder dem vergrößerten linken mitt 


eren Herzbogen gehörten, waren je 10 Fälle von 


inkem mittlerem Herzbogen. aber ohne Klagen übeı 
fanden sich regelrechte Verhältnisse. Überblickt 


daß die regelrechten Verhältnisse nur durch wenige Übergangsfälle mit den minderleistungsfähige:ı 


Formen verbunden sind 
Krankheit 


g keine Herzerkrankung 
Nervöse Herzerkrankung 
Bronchialasthma 
Hypertonie 
Kropf 
Hungerödem 
Lungentb. 
Pleuraverwachsung 
Atemnot (o. B.) 
veränd. Herzform 


Sport herz 


\uf 281 Fälle mit PD von Il em und 113 


kamen nur 7 Fälle mit ? ‚em PD. Das sind 2° 


statıgen, so wäre damit eine ziemlich gute Abgrenzung der regelrechten Herzen 


Fällen mit 


inker mittlerer Herzbogen bei regelrechtem linken Vorhof 


\temnot 


em PD 


161 


.)+) 


IS 


2s1 


odeı 


i 


m PID 


‘ 


vanz 


immer mit der Möglichkeit einer Verdrehung der Herzachse durch die Lungenveränderung 
Die Messung 
ergab eine PD von Null. Ob die Verwachsung Ursache der Atemnot war, ob die Verwachsungen nuı 
lie Herzachse gedreht hatten, ob die Drehung der Herzachse das Herz beeinträchtigte oder ob eiı 


entscheiden 


Bei 31 Sportsleuten fand 


denen auch 


allem 


öllie normal. Röntgenologisch war das Herz entweder völlig unverdächtig oder es wurden bloß nicht 


roßem rechtem Vorhof und von vorspringenden 


In allen Fälleı 


tlISLreMmessen worden 


man die \leßergebnisse so fällt 


„em PD 


PD von einem halben em odeı 


Sollte sich diese Seltenheit des | "bergangeswertes be- 


bweichenden Verhältnissen gegeben. Die Verkleinerung der PD ist in fast allen Fällen von 


t vorhanden, wenn nicht eine andere Ursache für die Atemnot gefunden wird 


ng der PD fehlt fast immer. wenn keine Atemnot besteht 


] 


Ha ö . } 
lerzleistung abzusinken beginnt, ohne zum Bewußtsein gekommen zu sein. Man müßte wohl aue! 





Es sind zu wenig Fälle. um etwa zu erörterı 


ı nicht vielleicht in den Fällen. wo keine Atemnot besteht und PD dennoch verkleinert ist 


bei Anstrengzungeı 


Herzkonturen 


erenüber den 


Die Ver kleineı ung 
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in allen Fällen, wo die PD ohne Atemnot vermindert ist, besonders sorgfältig nach weı 
fälligen Pleuraverwachsungen suchen, die die Herzachse vedreht haben könnten. Abeı 
immer Fälle geben, die sich nieht der Regel fügen. Fälle, wo die Herzachse von vornhereiı 
zur Brustwand verläuft. oder das Herz eine rundliche Form hat 

Die vorgeschlagene Art der Ausmessung wird manchen nicht befriedigen. Der eine 
mängeln, daß nicht exakte Winkelmessungen vorgenommen werden. Nun, es ist fragliel ' 
unendlichen Mannigfaltigkeit des menschlichen Körpers gerade mit der exakten Wink« 
beizukommen ist. Außerdem hat kaum ein Durchleuchtungsgerät die Möglichkeit der «« ' 
Winkeldrehung. Die Hauptfrage wird sein. ob bei dem vorgeschlagenen Meßverfahren bı 
Ergebnisse erzielt werden. Sollte das Verfahren bei der Nachprüfung enttäuschen, so 
vielleicht jemand, der mit exakten Winkeln die Lösung der Aufgabe versucht. Ander: 
unzufrieden sein, daß 4 Messungen nötige sind. Beelere hat vor langer Zeit vorgeschlagen. bi 


Durchleuchtungsabstand die Röhre um 10 em zu verschieben und die Wanderung des 


N ( 


der Herzspitze zu messen. Das Verfahren hat sich nieht bewährt. Wir können jetzt sageı 
zwei Messungen sind zu wenige, um über die Herzachse und -gestalt etwas auszusagen. A 
wird das Verfahren nicht gefallen. weil wir einstweilen noch gar nicht wissen, was wir mit 
Messung eigentlich bestimmen. Diese Ansicht ist im Recht. Selbst wenn die vorläufigen Erg 
sich beider Nachprüfung durchaus bestätigen sollten, so werden damit noch in keiner Weise 
aussetzungen, von denen ausgerangen wurde. bewiesen. so einleuchtend sie auch sein mögen. D 
aneenommene Zusammenhang die Tatsachen richtig wiedergibt. ist erst noch zuverlässig zu b« i 

Wir müssen wissen, ob die Veränderungen vorwiegend die Kammern betreffen odeı 
Vorhöfe ernstlich mitbeteiligt sind: ob hauptsächlich die rechte oder linke Kammer mit B | 
überfüllt ist oder ob greifbare anatomische Befunde vorliegen oder ob es sich bloß um eine wenis 
leistungsfähige Muskulatur handelt. Es könnte sein, daß die rechte Kammer vor allem eine g 
Restblutmenge hat, da ja diese Kammer leichter ausdehnbar ist als die linke. Vielleicht | 
es sich in manchen Fällen um ein unzulängliches Zusammenspiel zwischen dem rechten H: 
und dem kleinen Kreislauf 

Die berichteten Ergebnisse bedürfen nun nicht bloß der Bestätigung. um sicher zu 
kein tückischer Zufall eine Regelmäßigkeit vortäuscht. die in dem Maße gar nicht vorhandı 
Die Messungen bedürfen vor allem einer starken Erweiterung. Aus den bisherigen Erg: 
folet noch nicht var so viel Wiı dürfen nicht vergessen, daß vanz überwiegend zwei gal 
prägte Arten von Patienten untersucht wurden. Einmal Kranke mit einwandfrei gesunde 
völlig leistungsfähigem Herzen. Sodann Leute mit ausgesprochener Atemnot. Dazwisch: 
eibt es alle möglichen Übergänge Uber das Verhalten dieser Ubereänge wissen wır abe 
niehts. Und die Untersuchung dieser Übergänge wird allerlei Schwierigkeiten mache: 
\usmessung die kleinere Schwierigkeit sein wird 

Es ist nämlich gar nicht so einfach, auszufragen, ob denn jemand wirklich kurzatmig 


nicht. Kranke. die klaı angeben. daß sie jetzt bei Anstrenzung \temnot hätten. bei denen s 


keine hatten. sind die Ausnahme und nicht die Regel Wenn die Atemnot nıcht na« h alle \ 
eungeen rerelmäßig auftritt. wenn die Atemnot in gleicher Weise nach Anstrengung und 
\ufrezeung oder auch nachts im Bett auftritt. so ist es nicht einfach zu entscheiden, ob sie 
kardial bedingt ist. In überaus vielen Fällen sind die Angaben der Kranken nur mit Vors 
verwerten. Leute, die vor Atemnot gar nicht imstande sind, eine Treppe herauf zu geh g 
manchmal an, daß sie keine Atemnot hätten. Viele Leute, die schon beim Sprechen ıı 
ständen Luft holen müssen, geben an. daß sie keine Atemnot kennten. Andere, die nach 5 g 
strammen Kniebeugen ausgesprochen kurzatmig sind, geben an, immer gut Luft zu habeı N 
die beim Atmen Schmerzen haben und daher nicht tief einatmen, klagen über Kur 

Oft genug ist dabei kein Zurückbleiben eines Zwerchfelles festzustellen. Andere Krank: 
nur nach dem Essen Kurzatmigekeit. was aber erst mühselig erfragt werden muß. Maı 


gut daran, jeden einzelnen Kranken 5 Kniebeugen machen zu lassen und sich zu überzeug« 
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Iunach kurzatmig ist oder nicht. Als kurzatmig ist dabei nicht nur der zu betrachten, der besonde 
ufix atmet, sondern auch der, der danach besonders scharf einatmet. Bei manchen Kranken ist 
lie verstärkte Atmung erst eine halbe Minute nach den Kniebeugen oder noch später besond: 
leutlich. Wenn man die mitgeteilten Befunde auch bei den Übergangsfällen einer Nachprüfung 
nterzieht. so wird man schon wegen der oben angeführten Schwierigkeiten allein eine viel größer: 
\nzahl von „Ausnahmen odeı „Versagern‘' erwarten müssen. Auch eine größere Anzahl von 
Versagern‘‘ würde das Verfahren nicht entwerten, sondern seine Brauchbarkeit nur einengen 
\uch die Wassermannsche Reaktion gibt keine hundert prozentige Sicherheit. weder die negative 
noeh die positive 
ks ist noch ungeewib ob sieh die Hoffnungen die die vorgeschlagene \usmessung elIWeck! 
srfüllen werden. daß wir nicht mehr auf die Angaben der Kranken angewiesen sind. sondern eiı 
bjektives Zeichen haben: daß wir die Aberenzung serenüber rein nervösen Störungen vornehme:ı 
:önnen: daß wir herzbedingte Atemnot von durch andere Ursachen bedingter Atemnot abtrenneı 
nnen: daß man feststellen kann, ob neben einer durch andere Ursachen bedingter Ateı 
‚ch noch ein minderleistungsfähiges Herz vorliegt 
Zu untersuchen bleibt noch. wie sich die PD bei stärkeren Lungenerkrankungsen. vor alleı 
‚ei der Staublunge verhält. Aussichtsreich scheint die Messung der PD bei offenkundig Heı 
\ ranken. wofern die (röße des Herzens die \lessung Tıle ht unmeogilk h m ıcht Kiı Prril I ille eı 
veckten den Eindruck, als ob beim hvpertrophischen Ventrikel die PD nieht verkleinert wäre 
solange keine Dekompensation vorhanden ist. Vielleicht kann man dureh die Ausmessung frül 
eitig und zuverlässig eine Dekompensation erkennen. Aber unabhängig von dem Ausmaß deı 
blut liaenostischen Verwertbarkeit wird die Ausmessung deı verschiedener Projektion e1 die urfsprung 
che Absieht der Untersuchungen fördern: die genaue Kenntnis des heute unbeachteten mind: 
eistungsfähigen Herzens 
Unterdessen wurden von Dr. Th. Henze und dem Verfasser noch bei über 1000 Kranken wal 
s, wie sie zur Untersuchung kamen. die Projektionsdifferenz des Herzens bei Drehung vwemesseı 
Dr. Henze wird in kurzem über die Ergebnisse ausführlich berichten 
Es ist erstaunlich, wie oft heute subjektive und objektive Kurzluftigkeit vorkommt. In 8.5 
ler Fälle fand sich bei Kurzluftigkeit eine verminderte Projektionsdifferenz. In 11.5, der Fälle veı 
in sagte das Zeichen. Es ist natürlich nicht zu sagen. ob nicht bei einem Teil dieser Fälle ein mind: 
stungsfähiges Herz bei einem wenig empfindlichen Atemzentrum vorlag. Vielleicht gibt es auel 


4 


ne ..infantile‘‘ Form des Herzens, bei der es die infantile Kurgelf: des Herzens teilweise beibel 


hne daß dadurch eine stärkere Minderleistung bedingt würde 


N In 54,5°, deı Fälle bestand keine Atemnot. bei regelrechter Projektionsdiffereı In 16.5 die 
e versagte das Zeichen also bei bestehender Atemnot. Vermutlich war bei einem Teil dieser Fäll: 
\temnot durch extrakardiale Veränderungen bedingt. Im Durchschnitt haben wir vorerst 14.5 


ehler des Verfahrens bei unserem Krankengzut gefunden. Dieses Ergebnis ist als recht gut aı 
hen. Ob auch bei anderem Krankengut eine ähnlich gute Übereinstimmung zu finden ist, weiß ı 
st, wenn Nachuntersuchungen von anderer Seite vorliegeı 

Die Ausmessung wird erleichtert. wenn man die Kranken bei der Ausmessung beide Arme seı 
ht nach oben strecken läßt. Im Laufe der Untersuchung ergab sich. daß nach Krankheiteı 


ngerer Bettruhe noch einige Zeit Kurzatmigkeit ohne vergrößerte Projektionsdifferenz bestehe: 


Bei Basedow und thvreotoxischen Erkrankungen Ist olteı \teı not vorhaı der onne Verkik 
te Projektionsdifferenz. Hier in Neuß sind ungewöhnlich viele Fälle von Atemnot. die als g 
htes Bronchialasthma gedeutet werden müssen. Sie sind dadurch gekennzeichnet. daß die Ateı 


ıch nachts ruftrıtt besonders auch bei schlecht: ım Wetter zE)| aller hei \ehel \heı Iber qd 


\ 


\eußer Klima klagen viele Zugezogene. Alie diese Fälle wurden nicht unter die Versager gerechnet 
chdem die Abweichungsursache erkannt worden war. In Zukunft wollen wir uns besonders n 
Versagern beschäftigen Vielleicht lassen sich unter ihnen noch recht interessante Abweichungeı 


ler Norm finden 
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Die röntgenologische Diagnostik der Gastritis ist weniger exakt und treffsicher als die Dias 
des Ulkus oder des Karzinoms. Vergleichen wir rein zahlenmäßig klinische oder gastroskonis: 
Untersuchungsergebnisse über die Gastritis mit entsprechenden röntgenologischen Untersuchı 
so stellen wir eine Diskrepanz zuungunsten der letzteren fest. Es ist durchaus verständlich. d 
nicht nur von klinischer und gastroskopischer Seite, sondern auch von Röntgenologen die Fordeı 
erhoben wurde, mit der Röntgendiagnose der Gastritis zurückhaltend zu sein. Nach Korbs: 
Schindler, Kirklin, v. Friedrich ist in bezug auf die Gastritis die Gastroskopie der Rön 
genologie weit überlegen. v. Friedrich fordert daher, daß abgesehen von der schweren h 
plastischen Gastritis, womit die groben, plastischen Faltenschwellungen gemeint sind — die Diag 
dem Gastroskopiker vorbehalten bleibe. Er weist dabei auf die durch die Röntgenuntersuchung 
nicht nachweisbaren Formen der hämorrhagischen, der erosiven, der atrophischen und deı 
operativen Gastritis hin. 

Die röntgenologische Gastritisdiagnose beschränkt sich neben der polypösen Gastritis in 
sentlichen auf den Nachweis der plastischen Gastritis, einer Form der Gastritis, die mit stark: 
Schwellungen und Wulstungen der Schleimhautfalten einhergeht. Aber schon bei der Beurteilung 
eines verbreiterten Schleimhautreliefs können Schwierigkeiten entstehen. Schon in den ersten ‚al 
der Reliefdiagnostik wurden starke Verschwellungen der Schleimhautfalten als Ausdruck einer 6 
stritis gedeutet. Auch kannte man aus Tierversuchen mit Gastrotomien starke Faltenschwellung: 


die nach Einbringung starker Reizmittel in den Magen entstanden. Bevor jedoch die Frage naecl 


Bedeutung mehr oder weniger verschwollener Falten einer Klärung zugeführt werden konnte 
die Morphologie und die Physiologie der Reliefformationen des Magens zu bearbeiten. Dabei erg 
sich die Frage: Sind die Reliefformationen starre, präformierte Gebilde oder aber stellt die F 
bildung eine aktive, funktionelle Anpassung der Schleimhaut an den Inhalt, den Innen- und Auß 
druck des Organs dar, wodurch das Faltenbild eine den Bedürfnissen der Verdauung entsprech« 
Form erhält ? 

Als Ergebnis zahlreicher Untersuchungen und Versuche stellte Forssell die Lehre v 
Autoplastik der Schleimhaut auf. Danach sind die Schleimhautfalten keine starren, anatomisel 
verankerten Gebilde. Die Reliefformationen können durch muskuläre und vasomotorische \ 
eänge verändert werden, und zwar ist es die Lamina muscularis mucosae, die durch Umsehiehtun; 
ihrer Zellen zu Bändern und Leisten das Relief variiert. Das Relief hängt dabei derart von der NS 
membran ab, daß eine Faltung erst nach einer gewissen Kontraktion dieser Stützmembran auft 
(Forssell). Beidirektem Druck oder bei Dehnung der Magenwand senkt sich das Relief oder verstrei 

Nach Windholz läßt sich zeigen. daß die Schleimhautfalten des Magens ein konstantes DB 
wegungsphänomen zeigen. Nach Einnahme des Kontrastmittels konnte er bei der initialen | 
faltung des Magenschlauches unter dosierter Kompression zeigen, daß die Faltentäler tiefer werd 
Ein Seichterwerden der Faltentäler, was infolge der Dehnung des Museularis prop. hätte erw 
werden können, trat nieht ein. Nach Windholz handelt es sich dabei um eine physiologische R 
aktion der Magenschleimhaut auf den adäquaten Reiz der zugeführten Kontrastmittel 

Grettve konnte in tierexperimentellen Versuchen durch Medikamente eine Anderung 


Faltencharakters hervorrufen. In der Hauptsache handelt es sich dabei um zwei Reaktionen 


*) Eingang des Manuskriptes Frühjahr 1945. 





1.2 Die hyperplastische Gastritis im Röntgenbild 


|. Um eine stärkere Ausprägung der Faltenzeichnung mit Höherwerden, Verschmälerung und 
vermehrter Schlängelung der Falten, sowie um Zunahme der Faltenzahl. 

>» Um eine Verminderung der Faltenhöhe. Breitenzunahme der Falten. Verschwinden von 
schlängelung und Abnahme der Faltenzahl. 

Diese Veränderungen der Reliefformationen werden mit einem verminderten bzw. vermehrten 
Tonus der Muscularis mucosae in Zusammenhang gebracht 

Kommt noch die Änderung des Reliefs gegenüber festen Gegenständen unter Bildung von 
Digestionskammern (Forssell, Grettve) hinzu, und nicht zuletzt das Schwanken von Höhe und 
Breite der Falten unter dosierter Kompression, so erscheint die Beurteilung des Reliefs bezüglich deı 


(jastritis außerordentlich unsicher. Bei solcher Variationsbreite ist die Frage nach der normalen 


o 
Faltenbreite durchaus berechtigt. Die Annahme, daß eine normale Schleimhautfalte etwa die Dicke 
eines Strohhalmes habe, kann natürlich nur ein annäherndes mittleres Maß bedeuten. Vielfache Be- 
obachtungen zeigen, daß jeder Magen wohl auch entsprechend dem Konstitutionstvp des Trägers 
hezüglich Breite, Höhe und Verlauf der Falten seine Eigenheiten besitzt 

Angesichts dieser verschiedenen Kaliber und Formen der Schleimhautformationen ist bei deı 
Beurteilung pathologischer Zustände besonders der Gastritis ein großes Maß von Zurückhaltung 
erforderlich. Nicht jede Veränderung des Faltenkalibers allein ist als Ausdruck einer Entzündung 
zu werten. Die Gastritis darf nicht zum Lückenbüßer werden (Berg). So fordert Bere u. a. für die 
Gastritisdiaenose neben der Faltenschwellung eine Beeinflussung der Konsistenz der Wandungen 

Neben der Veränderung des sekretorischen und motorischen Verhaltens. der Gliederung. deı 
Kontinuität der Flächen. hat Berg immer wieder auf die besonders beweiskräftire Konsistenz 
inderung hingewiesen. .Es muß besonders streng unterschieden werden zwischen einer elastischen 
durch Palpation leicht veränderbaren Faltung verschiedener Kaliber des normalen Magens und den 
gelähmten, plump deformierten, steifen, bis zur plastischen Verdickung, evtl. sogar bis zur neo 
plastischen Starre gehenden Reliefveränderungen bei der Gastritis (Berg 

Der spielerische Wechsel der Faltenbreite bei differenzierteı Kompression Ist besonders bei 
gesunden Mägen nachweisbar. Schleimhautfalten, die bei der Palpation diese leichte Deformierbaı 
keit vermissen lassen, sind nicht normal. Was Berg bei der plastischen Gastritis als Rigidität deı 
Falten bezeichnet hat. ist nichts anderes als die zähe Formerhaltung der Faltenformationen bei 
Palpation und Kompression, die ihre Ursache in entzündlich ödematösen Infiltrationen der einzelnen 
Wandschichten, insbesondere der Schleimhaut haben kann 

Bei kritikvoller Wertung kann eine Verbreiterung der Schleimhautfalten als ein Zeichen ent 
zündlicher Veränderungen gewertet werden. unter der Voraussetzung. daß die von Berg gefordert: 
Konsistenzvermehrung nachweisbar ist 

Die plastische Gastritis mit ihrer starken Faltenschwellung stellt aber nur einen Bruchteil deı 
(astritisfälle dar. Der Grund des Versagens der Röntgenologie dürfte darin liegen. daß der Nachweis 
formaler Änderungen. abgesehen von der plastischen und polypösen Gastritis, bisher kaum möglich 
war. Soll aber die Röntgendiagenose der Gastritis verbessert werden. dann müssen charakteristische 
Veränderungen der chronischen Gastritis spiegelbildlich im Röntgenbild dargestellt werden. Ver- 
inderungen, die wir aus Resektionspräparaten und aus Untersuchungen der Gastroskopiker kennen 


können bei genügender Ausdehnung und bei geeigneter Technik auch röntgenologisch daı 
stellbar werden. Um die Ergebnisse der Röntgendiagnostik zu verbessern schien es zweekmäßig., die 
Ergebnisse der Gast roskopie und entsprechende Resektionspräparate zu studieren und zu vergleichen 
ım sie eventuell in die Röntzenuntersuchung einzubauen. Ein Ergebnis war nur da zu erwarten, wo 
morphologische Veränderungen vorlagen. die für den Röntgennachweis nicht unterschwellig waren 
Der Begriff röntgenologisch unterschwellig muß aber an den Untersuchungsergebnissen der letzten 
Jahre revidiert werden. Wir haben an anderer Stelle zeigen können, daß z. B. die Frühdiagnose des 
Magenkrebses mit älteren Vorstellungen über Grenzen der Magenröntgenologie gebrochen hat. Auch 
die Gastritisdiagnose hat eine Erweiterung ihrer Möglichkeiten erfahren Ausgangspunkt hierbei waren 


für uns Ergebnisse, die wir bei unseren Bemühungen um die Frühdiagnose des Magenkrebses gewannen 
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Die Gastroskopie, die das Gastritisproblem ohne Zweifel weiter gebracht hat, nennt zahlr.ich, 
nachweisbare Formen: sie beschreibt die hämorrhagische, die fibrinöse, die erosive, die granı lir. 
die postoperative Gastritis u. a. Demgegenüber werden von pathologisch-anatomischer Seit: 
wiegend zwei große Formenkreise herausgestellt : die atrophische und die atrophisch-hyperplast isch, 
Gastritis (Konjetzny). Hämorrhagien, fibrinöse Ausschwitzungen, granuläre Hyperplasien usu 
werden als Symptome unter vielen anderen bewertet. 

Versuchen wir nun diejenigen Formen hervorzuheben, die für den röntgenologischen Nachwei. 
von Bedeutung sein können, so dürften im wesentlichen die Gastritis granularis und erosiva d: 
Gastroskopiker bzw. die atrophisch-hyperplastische Gastritis der Anatomen in Frage kommen 

Nach Konjetzny weist ein Magen mit ausgesprochener chronischer Gastritis schon bei makro. 
skopischer Betrachtung mehr oder weniger augenfällige Veränderungen auf, welche in erster Linie 
das Relief der Schleimhaut betreffen. Zu den charakteristischen Veränderungen gehört die unregel. 
mäßige Felderung. Die Areae gastricae sind von verschiedener Größe und Höhe, bald flach warzig 
bald mehr höckrig, dabei große Unregelmäßigkeit der Warzen und Höcker. Häufig ragen einzelne 
dieser Höcker kugelförmig über die Umgebung hervor. Die Magenfurchen sind undeutlich oder auc! 
vielfach auffallend vertieft. Das ist der Zustand, für den der Ausdruck Etat mamelonn& oder Statır 


mamillaris vorbehalten bleiben sollte. Gehöckerte Areale können mit glatten abwechseln. Histol.. 
gisch gesehen handelt es sich um Überschußbildungen, die zu Leisten- und Grübehenwucherunge: 
führen, wobei solche Leistenwucherungen büschel- oder füächerförmige Bildungen darstellen. Zw. 
schen ihnen liegen schmälere oder breitere Täler äußerst atrophischer Schleimhaut, so daß ei 
Schleimhautdurehschnitt bei Lupenbetrachtung tiefe Furchen zeigt. Die erwähnten Bildungen sehe: 
dann aus wie dicht gestellte Getreidegarben. Von diesen feinen Bildungen zu makroskopisch auf- 
fallenden beetartigen oder polypösen Schleimhautwucherungen, die oft einen adenomähnlicheı 
Charakter haben, bestehen fließende Übergänge. 

Nach Korbsch kann es bei jeder Gastritisform unter dem andauernden Reiz der chronische: 
Entzündung zu einem stärkeren Hervortreten der Areae gastricae kommen, wobei die Schleimhaut- 
flächen wie flach granuliert erscheinen. Die Bausteine dieser Granulierung sind die Areae gastrieae. 
die zunächst flach bleiben oder auch das übrige Niveau überragen können. Meistens sind sie von 
einer tiefen Rinne eingefaßt: Röntgenanatomische Untersuchungen von Menkes haben gezeigt, 
daß die Darstellung der nicht pathologisch veränderten Areae gastricae nicht gelingt. Sobald jedoch 
eine Vergrößerung dieser Felderung auftritt, wie bei der Gastritis granularis bzw. dem Etat mame- 
lonne, rücken diese Veränderungen in den Bereich der röntzenologischen Diagnostik. 

Die Gastroskopie, die sich im wesentlichen auf makroskopisch-anatomische Befunde stützt 
hebt unter den verschiedenen Formen der chronischen Gastritis besonders die Gastritis granuları 


r 


und die Gastritis erosiva als besonders günstig für den endoskopischen Nachweis hervor. Der rön 
genologische Nachweis galt für äußerst schwierig, wenn nicht gar für unmöglich. So schreibt Korbse|! 
daß es ihm trotz Kenntnis des endoskopischen Befundes bei der Gastritis granularis nur äußer-' 
selten mal geglückt sei. eine einigermaßen beweisende Filmaufnahme zu machen. Abgesehen \ 
einzelnen Mitteilungen von Berg, Henning, Gutzeit, ÄArnsperger und Kirklin hat die Gast 
tis granularis im röntgenologischen Schrifttum gar keine Bedeutung gefunden. Der Nachweis dies‘ 
Schleimhautgranulierung im Röntgenbild würde jedoch den Wert der Gastritisdiagnose wesen! 
erhöhen, da sie eine sehr häufige Erscheinungsform bei der chronischen Gastritis darstellt. 

Daß die Schleimhaut in der unmittelbaren Nähe eines Geschwürs gastritische Veränderung: 
zeigt, ist seit langem bekannt. Über das Verhalten der ulkusfernen Schleimhaut sind dagegen wide: 
sprechende Angaben in der Literatur vorhanden. Konjetzny fand bei seinen Untersuchungen. dir 
er zusammen mit Puhl und Kalima durehführte, in 100°, der Fälle beim Ulkus auch eine Gastnit 
und zwar nieht nur beim Uleus ventrieuli, sondern auch beim Uleus duodeni. Nach diesen Erge' 
nissen schien es besonders vorteilhaft, die Umgebung von Magengeschwüren nach gastritischen \: 
änderungen abzusuchen, aber auch das Antrum einzubeziehen, auf das die entzündlichen Verind 


rungen häufig beschränkt sind. 





. Fi 4 Die hvperplastisch« (sastrıtıs ım Röntvenbild ’ ji} 


s erübrigt sich, das klinische Bild der Gastritis zu umreißen. Wir wollen versuchen. an Hand 
veniger ausgewählter Fälle die röntgenologischen Zeichen der atrophisch-hvpei plastischen Gastritis 
‚zw. der Gastritis granularis oder des Etat mamelonne zu zeigen. Die Darstellung macht bei zei 


eter Technik keine Schwierigkeiten. Schwierigkeiten macht die bildliche Wiedergabe, da aı 





Reprodu tionsweg die überaus feineı Strukturen des Fi 


bildes ıllzulei ht vel loren vehen 


‚Gezielte Aufnahme der Angulus 
segend. Spitze Nische. In der Umgebung 


kleine unregelmäßige Aufhellungen 





\bb. 1b. Nach Behandlung. Nische weit 


zehend zurückgegangen. Unregelmäßige 
\ufhellungen als Ausdruck warziger., \bh. lc. Resektionspräparat : Warzige Höckerung des ganzen Antı 
tartiger Schleimhaut - Hyperplasien \uffallend große, unregelmäßige Höcker in der Angmulusges 
Der normale Faltenverlauf fehlt hieı Zwischen den Schleimhauthvperplasien flache Dellen. Flaches | 
Der erste Fall betrifft einen S5jährigen Patienten (Abb. la). Wir finden an der kleinen Kurvatur in d \ı 
zulusgegend eine dreieckige, spitze Nische. In der Umgebung der Nische lassen sich unter Kompression unrez 
ge, rundliche Aufhellungen von gut Linsengröße darstellen, die als warzige Sel mhauterhebungen j 
- sprochen werden. Wegen dieser hyperplastischen Bildungen wurde der Patient kontrolliert. Abb. 1b zeig 


einen Monat später. Das Ulkus ist kleiner geworden. Daneben kommen jetzt ausgedehntere Schleiı 


ränderungen, die uns eine Operation ratsam erscheinen ließen, zur Darstelluı In der Umgebur ler k 


Nurvatursieht man unregelmäßig begrenzte, rundliche oder ovale Aufhellungen von Pfefferkorn- bis Bohneı 


Erhebungen sind im ganzen flach. mehr breit als hoch. sie beschränken sich im wesent! n auf das Ant 


Schleimhautfalten der Pars desc. zeigen regelrechten Verlauf, sie sind nieht verbreitert. Das Resektionsj 


l Prof. Konjetznv) (Abb. lc) zeigt in eindrucksvoller Weise die Deutung der gezielten Röntgenaufı 

) 1 a . 

Während die Schleimhaut der Pars desc., abgesehen von den Falten, glatt ist, sehen wir im Antrum die tvpis 

ver lerungen der hvperplastischen (astritis. Die Schleimhaut ist hier in ganzer Ausdehnung unregeln { 


wohei in Pvlorusnähe kleine Granulierungen unmittelbar nebeneinander steheı ırdiawärts werdeı 
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Abb. 2a Abh. 2h 


Abb. 2a. Plastische Schleimhautschwellung mit verbreiterten und rigiden Schleimhautfalten 


Abb. 2b. Befund 13 Monate später. Völlige Änderung des Schleimhautbildes. In der Nähe der kleinen K 
findet sich ein kleines Ulkus, umgeben von einem Kranz warziger Hvperplasien. In der weiteren Umge! 
vroßen Kurvatur unregelmäßige größere und kleinere Aufhellungen als Zeichen beetförmiger hvperp! 
Schleimhautbildungen. Der normale Verlauf der Schleimhautfalten ist unterbrochen. 

Höckerungen größer, geröber und unregelmäßiger. Zwischen ihnen finden sich tiefe Einsenkungen 
Schleimhautbezirke. Inmitten dieser groben Höckerung zeigt sich ein flaches Ulkus. Diese warzieen Erhel 
konzentrieren sich auf die kleine Kurvatur, zur großen Kurvatur gehen sie in eine feine Granulierung übe: 

Der nächste Befund (Abb. 2a) stammt von einem 64 jährigen Lokführer, der wegen einer perniziösen A 
klinisch behandelt wurde. Bei der ersten Magenuntersuchung, die im Januar 1943 durchgeführt wurde, 
wir einen mittelgroßen Magen mit steifen, breiten Falten, die als Ausdruck einer plastischen Gastritis ang 
wurden. Der Patient wurde fortlaufend kontrolliert. 13 Monate später wurde folgender Befund erhoben 

In der Angrulusgerend kleiner Nischenfleck, umsäumt von einem Kranz kleiner rundlicher Aufhellung 
der weiteren Umgebung größere, mehr unregelmäßig begrenzte und kleine pfefferkorngroße Aufhellungen bis; 
Ben Kurvatur. Erst unmittelbar präpvlorisch wieder normales Hochrelief (Abb. 2b). Bei einer anschließend 
veführten Probelaparatomie fühlt der Operateur an bezeichneter Stelle Schleimhautverdickungen. Da der 


ausgesprochene Verdacht einer malignen Entartung bei Inspektion und Palpation nicht bestätigt werdeı 


wird im Hinblick auf den schlechten Herzbefund keine Resektion vorgenommen. Der Patient wird in der folgeı 
Zeit fortlaufend röntgzenologisch kontrolliert. Der Befund ändert sich nicht 
Die Gastritisdiagnose verlangt genau wie die Karzinomdiagnose ein exaktes, ja kleinliches Studium deı 


zelnen Schleimhautfalten. Jedes Abweichen von dem kurvenmäßigen Verlauf der Falten zu eckig oder starı 


linig verlaufenden Falten, kleinste Niveauunterschiede durch warzige Hyvperplasien oder umschriebene falt 
Bezirke, die der röntrenologrische Ausdruck einer oberflächlichen Erosion sein können, verdienen größte B 


tung; denn hier ist eine Differentialdiaenose gerenüber dem kleinen Karzinom äußerst schwierige, wenn 


unmöglich 

Abb. 3a zeigt ein unklar zerstörtes Relief im Antrum. Die spätere histologische Untersuchung des Präp 
(Prof. Konjetzny) ergab, daß es sich dabei um die seltene Iymphoblastische Gastritis handelte. Dis 
entzündlich verlaufende Magenerkrankung, die mit einer flächenhaft verdiekten Wand, ausgedehnten Eros 
in denen warzige Höckerbildungen stehen können, einhergeht, ist durch dichte Lymphozvteninfiltrat 
Schleimhaut, der Muscul. muc. und der Submucosa charakterisiert 

Statt der kurvenförmige geschwungenen Faltenzüge sehen wir hier in einem eingeengten Antrumkaı 


kantigen, eckigen Faltenzugr von warzieen Aufhellungen begleitet und an der großen Kurvatur wellblecl 


Kontur, die, wie das Präparat zeigt» (3b), durch kleine, warzige Hyperplasien hervorgerufen wurde. D 


Teil des Antrum weist große serpiginös fortschreitende Erosionen und unregelmäßig begrenzte, zum Ti 
plastische Schleimhauterhebungen auf, wodurch das ungewöhnliche Reliefbild erklärt wird 

Der Nachweis dieser Schleimhautveränderungen geht über den Rahmen der sogenannten plastis nd 
hinaus. Während hier noch Form und Verlauf etwa der Norm entsprechen, zeigen die Abb. 1-3 ein völlig 
Bild. Der Nachweis der warzigen oder beetartigen Hvperplasien gelingt leicht, während die großen, fläcl 


Erosionen schwer nachzuweisen und zu deuten sind 

Während in den beiden ersten Fällen das Magengeschwür auf die hvperplastischen Veränderu! 
näheren und weiteren Umgebung hinweist, und beim dritten Fall das enge Lumen der Äntrumgastritis H 
bot, zeirten die beiden nächsten Fälle insofern eine Besonderheit, als eine ganz ungewöhnliche Konsist« 


mehrung vorlag. 
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von etwa einem Schluck Kontrastmittel{Abb.4) stellt 


Nach Einnahme 
Auffällig war die spärliche Faltenzeichnung 
ler Palpation fand sich ein ganz ungewöhnliches Verhalten der Magenwänd: 
lieben ungewöhnlich lange bestehen, und nur ganz langsam, unter einer w 
Der ganze Vorgang erinnerte 


einen charakteristischen Widerstand entgegensetzt, und der nur ganz langsan 
Das Antrum zeigte nur zwei schmale Faltenzüge 

vorwiegend in der Nähe der großen Kurvatur. 
mit ovalen ab. Auch die Faltenberge und Täler 


Rundliche oder polvgonal« 


weisen wenn auch weni 
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ibh. 4. Spärliche niedrige Faltenzüge in der Nähe der kleinen Kurvatu 
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Abh. 6 \bh. 7 


\bb. 6. Ausgesprochen regelmäßige Körnelung des Reliefs. An umschriebener Stelle ist das Ho 

den Kompressionsdruck verschwunden. Das Kontrastmittel in den Furchen der Schleimhaut st 
feinmaschiges Netz dar. Pilzförmiger Polvp an der großen Kurvatur 

\bb. 7. Bei praller Füllung zeigt die kleine Kurvatur abgesehen von der Nische feine spitze Zähnchen. Z 


> 


den Zähnchen flache konkave Aussparungen. Höckerung der Schleimhaut im tangentialen Bi 


der eroßen Kurvatur finden sich kleine rundliche Aufhellungen. Gleichzeitig finden wir eine feine Zähr > 
kleinen Kurvatur. Ohne Kenntnis und Nachweis dieser mamillären Schleimhautveränderung hätte die K 
vermehrung zusammen mit dem spärlichen atrophischen Hochrelief die Diagnose Gastritis im höchst 
wahrscheinlich gemacht. Der Nachweis dieser granulären Hyvperplasien gibt der Diagnose aber erst N 
Der Nachweis einer Gastritis granularis ist aber dann gerade von besonderer Bedeutung, wenn « 
Faltenschwellung und das wichtige Symptom der Konsistenzvermehrung fehlen. Gerade die Fä 
als Gastritis imponierten, röntgenologisch aber nicht nachweisbar waren, minderten den Wert der röntg 


Gastritisdiaenose sehr herab. In einer \ra, ın wel her hei Maven« rkı ınkungen der \ ichwi ıs lormaler \Verä 


eefordert wird, können unsichere diaenostische Zeichen, wie pathologische Funktion und Sekreti 





digen. Eine Gastritisdiagnose, die makroskopische pathologische Zeichen, so wie sie der Chirug aı 
Magen oder der Gastroskopiker bei den Spiegelungen der Magenschleimhaut findet, nicht darst: 
ın Kredit verlieren und das um so mehr, als vergleichende gastroskopische und röntgenologisch« 


1] 


von Gastritiskranken die Unterlegenheit der Röntgenmethode klarstell 


ten (Henkel 

Der röntgenologrische Nachweis einer Gastritis granularis ist. abgesehen von Einzeldarstellu 
Literatur äußerst selten. Der anatomische Befund der mehr beetförmigen Hvperplasien bzw. d 
Schleimhautveränderungen ist aber durchaus nicht so selten. Es ist daher zu erwarten, daß ein gı 
röntzenologisch nicht erkannten Gastritisfälle zur letzteren Kategorie gehört. Bei unserem Bemüheı 
stritisdiagnose weiter zu kommen, konnten wir bei entsprechender Technik und sorgfältigrem Nachsp 
häufiger diese feinen Veränderungen der Schleimhaut nachweisen 

Der nächste Fall (Abb. 6) zeigt die Granulierungen der Schleimhaut gleichmäßig nach Größe und A 
über das ganze Antrum hinweg. Ein Ulkus wurde hier nieht nachgewiesen. Rundliche zarte Aufhellungeı 
zarten, strichförmigen Schatten umgeben sind, nehmen das ganze Antrum ein. Auch die Faltenberg« 


weisen diese Granulierung wenn auch weniger deutlich auf. Es entsteht dadurch etwa das B 

Perlenreihe. Die Aufhellungen sind rundlichoval und auch polvgonal etwa von der Größe eines Hirs« h 
kornes. Während sie in der Nähe der großen Kurvatur klein und rundlich sind, werden sie in Richtung | 
kleine Kurvatur größer und vielgestaltiger. An der kleinen Kurvatur findet sich ein breiter, gestreckter 
Die Begrenzung der Falten ist nicht gradlinig, sondern zart feinbogig. Diese kleinen hyperplastischen S 
hautbildungen geben den Faltenbergen und Tälern ein zweites Gesicht. Während der gesunde Magen im R 

bild nur das Hochrelief, also die Faltenberge und Täler erkennen läßt, und die chagrinartig feine Zei 

\reae gastricae und der Furchen unsichtbar bleibt, zeigt das Schleimhautbild der Gastritis granularıs 

faches Reliefbild. Ob sich Hoch- und Feinrelief dabei gleichsam übereinander projizieren oder nebeneiı 

stellen, ist im wesentlichen von der Art der Technik abhängig. Schon Gutzeit konnte feststellen, da | 


\ufblähung des Magens bei der Gastroskopie das Hochrelief zum Verschwinden gebracht werden kanı 
die Granulierung des Etat mamelonne von dem Innendruck des Magens unbeeinflußt bestehen bleibt. D 


okale Kompression vers 


gilt von dem Kompressionsdruck der Röntgenuntersuchung. Durch stärkere 
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\bh.9hb Resektionspı Ip 
mamelonne im Antrum ı 
gänren zu kleinen und 
Polvpen. Der große Poly; 
Pars des« erwies sich hist 
ıls K wrzınom 





mittelschleier gebracht werden. Schon in der Durchleuchtung kann man die Vermutungsdiagenose stelleı 


sieht 
\ufhellungen der Granula ahnen lassen. Größere beetförmige Hyperplasien sind in der Durchleuchtung s 


anz zarte Strukturen, die die netzförmige Maserung des Kontrastmittels in den Furchen und di 


{r 


erkennen. Den Beweis erbringt die gezielte Momentaufnahme 


Die auffallende Vielgestaltigrkeit und die Größenunterschiede dieser warzenförmigen Schleimhauterh« 
auch innerhalb ein und desselben Magens, lassen auch vom röntgenologischen Standpunkt aus die Veri 
zu, daß zwischen einer Gastritis granularis und einer Gastritis polyposa nur graduelle Unterschiede best: 
Gastritis polyposa imponiert röntgenologisch als starke Vergrößerung des Status mamillaris. Wir konnt 
feinen granulären Schleimhautveränderungen, teils innerhalb derselben, teils in unmittelbarer Nähe und 
größerer Entfernung, richtige Polypen (Adenombildungen) nachweisen. Abb.9a zeigt unmittelbar präp 
einen etwa mandelgroßen Polypen, kardiawärts folgt ein warziger Bezirk, bei dem die Größe der einzelnen S 
hauterhebungen von Hirsekorn- bis Erbsengröße schwankt. Im Bereich der Pars desc. ließ sich dann 


taubeneigroßer Polyp nachweisen, der sich histologisch als Ca erwies 


(Abb. 9b.) Im Pylorus-Antrumgebiet fällt eine ausgesprochen unregelmäßig-höckerige Oberfläcl 


Schleimhaut auf. Man sieht etwa linsen- bis erbsengroße vielgestaltire Höckerbildungen, die stellenweis: 
heetartigen Erhebungen zusammenfließen. In der Nähe des Pvlorus tritt ein etwa bohnengroßes, breitbasig 
sitzendes Gebilde besonders hervor. Unmittelbar am Pförtner erscheint im Gebiet der kleinen Kurvat 
Schleimhautoberfläche im ganzen glatter, weist aber auch hier einen etwa linsengroßen Polypen auf. A 
Durchschnitt durch das Pvlorus-Antrumgebiet besteht eine mäßige Verdiekung aller Wandschichten ı 
derer Bevorzugung der Musc. propriae. Mikroskopischer Schnitt durch das höckerige Pvlorus-Antrumg 
Es finden sich unregelmäßig gewucherte Magenfelder, die der makroskopisch sichtbaren, unregelmäßig-h 
3eschaffenheit der Schleimhautoberfläche entsprechen (Abb. 9e). Bei starker Vergrößerung sieht maı 
mäßig gewucherte Grübchen, stellenweise mit Becherzellenmetaplasie, welche durch ein zellreiches 
aus Rund- und Plasmazellen bestehendes Gewebe auseinander gedrängt werden. An der Oberfläche is 
eine vielgestaltige Sprossung des Deckepithels, in der Tiefe der Schleimhaut sind zum Teil zystisch erw 
(rübchen festzustellen. Der Drüsenkörper ist überall weitgehend geschwunden. Am Grunde der S 


tauchen welegentlich kleine Rundzellenhaufen auf. 


Urteil: Chronische Gastritis mit unregelmäßiger Wucherung der Magenfelder (Etat mamelonn« | 


mäßige Grübehenwucherung, weitzeehender Drüsenschwund. (Dozent Dr. Prinz.) 






























Die hyperplastische Gastritis im Röntgenbild 2.) 
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Histologischer > hnitt bei 
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Nach Konjet ıvVv steht es Test daß fließ« 
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plasien sein Weitere | ntersuchungen INlissen Zelute 


ob der Nachweis dieser hyperplastischen Gastritis 





für die Frühdiaenose des Marenkarzinoms von Bi 
\bb. 10a. Flache bohnenförmige Schleim- — deutuns sein kann 
hauterhebung an der kleinen Kurvatur. Im 


übrigen Antrum zarte Schleimhautfalten 
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\ ob 5 » Jahre später Die spärlichen Faltenzüg: IASSsen elle ‘ nmerick H hi u les Reliefs UTR 
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In einem Fall (Abb. 10a), der über mehrere Jahre immer wieder kontrolliert wurde, ließ sich die sc] 
Umwandlung des Schleimhautreliefs zu einer unregelmäßig warzigen Oberfläche verfolgen. Wie die 4 
zeigt, wurde bei der ersten Untersuchung präpvlorisch an der kleinen Kurvatur ein flacher, relativ scharf | 
Füllungsdefekt festgestellt, während das übrige Antrum zarte parallel verlaufende Faltenzüge aufwies 

11, Jahre später (Abb. 10b) ließ sich dieser Füllungsdefekt nicht mehr nachweisen. Das Ho 
auffallend fein. Schmale Faltentäler und niedrige Faltenkämme, die als parallele Züge pyloruswärts 
beherrschen das Bild. Eine eingehende Betrachtung der Faltenberge und Täler, sowie der großen Kurvat 


aber auf warzige Schleimhautveränderungen hin. Die große Kurvatur ist ganz fein gezähnelt. Zwisch« 
Spitzen liegen die flachen konkaven Bögen. Die spärlichen Faltenzüge weisen dieselbe Granulierung 
eine Perlenkette erinnert. 

Il Monate später (Abb. 10c) haben wir das typische Bild einer warzigen Gastritis vor uns. Das gaı 
wird flächenhaft von einer Granulazeichnung eingenommen. Größe und Form der Granula sind au! 
verschieden, von der feinsten rundlichen Körnelung bis zu großen vieleckigen, aber immer flachen Erl 
finden sich alle Übergänge. An der großen Kurvatur sieht man die früher erwähnte kleinborire Kont 
(ranulierung der Vorder- und Hinterwand aufeinander projiziert ist, verlieren die Bilder etwas von ihrer | 
und Übersichtlichkeit, ohne jedoch das Charakteristische des Etat mamelonne einzubüßen 


Obwohl schon vor Jahren der röntgenologische Nachweis dieser H\ peı plasien wenn au N) 
in Einzeldarstellungen besonders von Berg und Gutzeit erbracht wurde. konnten diese Be! 
keine allgemeine Bedeutung gewinnen. Die röntgenologische Gastritisdiaenose beschränkte si: 
wesentlichen auf die Faltenschwellung, die Konsistenzvermehrung und die bekannten ind 
Zeichen. Wir haben insbesondere bei unseren Bemühungen, die Frühdiagenose des Magenkaı 
zu verbessern, eine spiegelbildliche Darstellung des Magenreliefs angestrebt und konnten ber: 
auf feinste Schleimhautveränderungen hinweisen, die bislang als unterschwellig galten. Z \ 
läufig ergab sich bei diesem Streben der direkte Nachweis dieser chronischen Gastritisforme:ı 

Mit dem Nachweis dieses sicherlich nicht seltenen Befundes tritt auch für einen Teil der Gas la 
tisfälle wie beim Ulkus und Karzinom das direkte Zeichen in den Vordergrund, wodureh die Diagnı. Bi 


auf eine sichere anatomische Grundlage gestellt wird K 
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Die Selladiagnostik ' 
Von Doz. Ir. M. Carstens 


Mit } \hbbildungen 


Das Röntgenbild des Türkensattels interessiert den Kliniker schon seit langeı 


handelte es sieh anfänglich nur um die Feststellung jener groben Destruktionen 


oren hervorgerufen werden. Es ist eine bekannte Tatsache, daß die kompliziert 


tureiea relativ früh auf Drucksehwankungen im Schädel mit Deformierungeı 
eich. ob es sieh um nahe oder fern gelegene Tumoren oder einen Hvdrocephalus 


Diese groben Verhältnisse, die im Schrifttum erschöpfend dargelegt worden sind 


echt beschäftiren. Unter ..‚Selladiagnostik‘' verstehen wir die Deutung jener fein 


ekt orsichtige Schlüsse auf die Entwicklung. Größe und sogar Funktionstüchtirkei 


Is onstitutionsmedizinischen Institut W. Jaenschs dar. Wir verweisen besonders 
R> \. Schneiders und H. ©. Martins (hier das gesamte einschlägige Schrifttum 


eiteres anzunehmen, daß das Sellabild in gesetzmäßigen Beziehungen zur Hvpophvsengröße steht 


st la die Drüse nur zu 50— 70°, das Sellacavum ausfüllt. während der restliche Raum 


Kosten der Umgebung auszudehnen. und sie tut das auch regelmäßige währeı 


Berblinger). ohne daß dies der Türkensattel erkennen ließe. Das ist aber ein NS: 
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sie 


veh ıute 
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ıntwortet 


internus hande 


sollen 
\nı 
Cl iröße und des Knochenbaues des Türkensattels. die auf Grund zahlreicher Untersuchungsre 
Hvpop! 
sen. Einen Höhepunkt dieses Forschungsgebietes stellen zweifellos die Arbeiter 

uf die 


el 
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ıd 


deı 


\W 


Yon lockeı 
Bindegewebe und Venengeflechten eingenommen wird. Die Drüse hat also die Möglichkeit 


deı 


uns heute 


‚malieı 


«lin 


nicht 


(+1 ı\ ıdit 


nderfall, mit 


vir uns noeh zu beschäftiren haben. Im allgemeinen dürfen wir folgende Beziehungeı 


1 
nstellen 


I. Das zweidimensionale Profilbild läßt Schlüsse auf das dreidimensionale ( 


vum 


zu. Kle 


Profile findet man ım alleem bei kleinen Türkens itteln oroße d weren bei ebensolceheı ( 


2. Dem Sellaprofil entspricht im großen ganzen die Hvpophvsen 


ınatomisch belegt hat. dessen Ergebnisse wir wörtlich zitiere: 


Kleine Sellaprofilflächen entsprechen bei Frauen durchweg kleinen oder bei Mänı 


eroßen Hvpophvsen, 


tusgesprochen kleine Profilflächen entsprechen in 60 kleinen Hvpo1 sen, sonst ı 
eroben, 
tusgesprochen große Profilflächen entsprecheı ıch großen Hvpophvsen, ausnahı 


niemals kleinen Organen, 


mittelgroße Profile beoha:« htet man bei allen Hvpop! \seneovı 


Es erhebt sieh nun die Frage. inwieweit Abweichungen der Sellagröße und 


ı Schlüssen auf die Funktionstüchtigekeit der Drüse berechtieen. Die Antwort hierauf kanı 


} 


zulationen auffallen, die im Hvpophvsenzwischenhirnsvstem verankert sind 


Formen und Knochenvariationen der Sella tureica 
in Bei der Auswertung des Röntgenbildes schenkt man bis in die letzte Zeit d« 
\ulmerksamkeit. So beschreibt Haas etwa 28 normale Formen. H. ©. Martiı 
Tundiormen aus: Tief, rund, bohnenförmig, viereckig, flach. verzogen 
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’ 1 P/1ESe \rbeit wurde 1944 abresı hlossen 








Klinik geben. Immer wieder zeigt sich, daß die Träger selbst zeringer Sellaaır 


ihrer Vielseitiekeit noch eingehend behandeln werden. dureh Störungen der 
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Auf Grund unserer jetzt ausgedehnten Erfahrungen legen wir der Sellaform keine größı ı« I, 


deutung mehr bei, denn abweichende Formen fallen fast durchweg auch größenmäßig u Di, 


flache Sella ist eben klein, die tiefe Sella groß, so daß die Abnormität sehr regelmäßig beim \le-., 
erfaßt wird. Nur ganz abwegige Formen beachten wir und stellen sie unter dem Begriff der x. 
mißbildung‘‘ heraus. Sie zeigen kaum ein Cavum, haben ferner ein schlecht entwickeltes | 
und zeigen durchweg sehr geringe Größen. Damit halten wir mit einer gewissen Großzügiv| 
Beschreibung der Sellaform für überflüssig, selbst in der Kindheit, denn auch dort ist die Eı 
lung von der runden Form zur ovalen nicht ganz gesetzmäßig. 


Von den zahlreichen genannten Knochenvariationen sind uns klinisch nur zwei aufge! 
Die Sellabrücke und das Dorsum elongatum nach Raab. Das hohe und dieke Dorsum. die R 
sche Variante, soll zu Abflußbehinderung des Hypophvsensekretes führen können. Der Bewei- 
schlecht zu erbringen sein. Wir erwähnen diese Knochenvariation mit größter Zurückhaltung 
unseres Erachtens über ihre Bedeutung oder Harmlosigkeit nur ausgedehnte Untersuchunge: 
(sesunder entscheiden können, die aber noch ausstehen. Wir fühlen uns nieht berechtigt. ol 


teres von einem klinischen Krankengut Schlüsse auf die Allgemeinheit zu ziehen 


Kaum noch umstritten ist dagegen die Bedeutung der Sellabrücken. Die älteren Autoren hi: 
sie für eine harmlose Variation. während Bokelmann, Martin und besonders Schneid: 
ihnen degenerative Zeichen sehen und auf eine minderwertige Hypophyse schließen. Tatsach« 
daß auch uns bei fast 3000 Fällen die Brücken häufig in Verbindung mit vegetativen Störung 
begeenen. wenn wir auch bei weitem nicht die hohen Prozentzahlen erreichen, die z. B. B 
mann angibt. der bei seinen endokrin gestörten Fällen 50°, Brücken findet. Das kann an der B: 
sonderheit der Untersuchungsreihen liegen. Als Ursachen der Brückenbildung sind die verschied: 


sten Faktoren genannt: Schädelbasisblutungen intra partum, isolierte Entzündungen im g] 
Bereich und zu guter Letzt die ominöse Lues, die immer zitiert wird, wo es sich um schweı 
urteilende gewebliche Reaktionen handelt. So sind praktisch alle jene Reize erwähnt, die bekannt 
maßen zu periostalen Reaktionen führen. Sie können im Ernst nicht für das isolierte Wirke 
Bereich der Processus elinoidei verantwortlich gemacht werden. und das bei einer Variatioı 


relativ häufig vorkommt. Vielmehr liegt der Gedanke näher, daß es sich hier um eine Ent wicklung 


hemmung handelt, die wohl durch eine Insuffizienz der Hyvpophvse selbst bedingt ist. Die zwis: 
den einzelnen Fortsätzen angelegten Knorpelstränge werden während des Wachstums nicht 
gebaut und durch Durafasern ersetzt. sondern verkalken. Dabei braucht die Entwicklung des N: 
cavums nicht gestört zu sein. Die verschiedenen Größen der Türkensättel bei Brückenträgerı 
teilweise sehr beachtlich sein können, sind hierfür Beweis genug. Die Hypophyse ist also in der Lag 
trotz der Brücken das Cavum ins Keilbein hinein zu entwickeln. so daß wir gezwungen sind 
eine einseitige Entwicklungeshemmung des Türkensattels anzunehmen. für die wir eben die D 
selbst verantwortlich machen aus Gründen, die wir im Kapitel der Sellaentwieklung bespr: 
Kommen wir aber zu diesem Schluß, dann ist es nicht angängig, die Brücken wiederum als Urs 
einer Unterentwicklung der Hvpophvse hinzustellen, etwa infolge Raumbeengung, den: 
schafft sich wie bereits gesagt genügend Platz. sofern sie einigermaßen funktionstüchtig 
Auf Grund unserer ausgedehnten klinischen Untersuchungen fühlen wir uns also berechtig 
auf die etwas komplizierte Formenbeschreibung der Sella verzichten zu dürfen, da deutliche \ 
weichungen schon bei der Messung erfaßt werden. Das vereinfacht die Selladiagnostik wesent 
Wenn wir hier im Gegensatz zur Schule W. Jaenschs stehen, so liegt das daran. daß die verle 
Selladiagnostik der Konstitutionsmediziner durch die gröberen Verhältnisse bei einem klıı 
Krankengut entbehrlich wird. Des weiteren haben wir uns von der Bedeutung der Raabs 
Variante nicht überzeugen können, da die Beurteilung bei ihrer relativen Seltenheit außerorden! 
erschwert ist. Die Brücken dagegen sind so häufig mit vegetativen Regulationsstörungen gekv] 
daß wir sie mit A. Schneider als Stigmata eines schwachen Hypophysenzwischenhirns 


ansehen. 








Die Selladiagnostik Aa, 


Aufnahmetechnik und Messung des Profils 


Voraussetzung der Selladiagnostik ist exakte Einstellung und Beibehaltung der gleichen Auf 
nahmebedingungen. Wir fertigen die Aufnahmen am Lungenstativ an, visieren die Mitte zwischeı 
\ugenrand und Ohr an und verzichten auf alle schwierigen Anpeilungen, die in der Literatur ge 
nannt sind. Wichtig ist nur noch die Kopfhaltung. d. h. die genaue Einstellung der sagittalen Media 
bene auf den Film. Die Entfernung, aus der die Aufnahme erfolgt. ist gleichgültig. Wir empfehle: 
nur. sich an einen Abstand zu halten, wie er in der Literatur genannt ist, damit bessere Vergleichs 
möglichkeiten vorhanden sind. Wir fanden folgende Abstände: 50. 70. 100. 150. 200 em. (Wir selbst 
fertigen die Aufnahmen in einem Abstand von 150 em an.) Die Umrechnung erfolgt nach den 
(resetz der ähnlichen Dreiecke Da in einem Abstand von 0 em das Profil am erößten Ist, setzen 
wir zweekmäßig den Wert mit 100%, an. Dann müssen mit steigendem Abstand die Bilder immer 
kleiner werden, als Ausdruck der „parallelen“ Strahlen. Mit geringen Abrundungen stehen die 


Bilderößen in folgendem Verhältnis zueinander 


Bei 50 em Fokus-Filmabstand beträgt die Bildgeröß: 100° 
bei 70 em Fokus-Filmabstand beträrt die Bildgröße 90,0 
bei 100 em Fokus-Filmabstand beträrt die Bilderöß: 330 
bei 150 em Fokus-Filmabstand beträgt die Bildgröße 79° 
bei 200 em Fokus-Filmabstand beträgt die Bildgeröß: 779 


Diese Angaben erleichtern die Umrechnung von einem Abstand auf den anderen wesentlich 


Die Auswertung des Sellaprofils ist nicht ganz einfach. Man halte sich im wesentlichen aı 
unsere Skizzen und an die Angaben von Bokelmann und H. 0. Martin. Zur Größenbestimmung 
kommt heute nur noch die Millimeterpapiermethode nach Haas in Frage. Jede Bestimmung voı 
ireendwelehen Durchmessern führt zu falschen Resultaten. Zur genauen Messung zeichnen wir das 
Profil mit Tinte auf abgewaschene Filme. Das ergibt scharfe Umrisse. die das Abzählen der Quadrate 
wesentlich erleichtern. Auch diese Methode ermöglicht nur annähernde Werte. da die angeschnittene 
(uadrate verrechnet werden müssen. Wir werden also Schwankungen bis 5°, in Kauf nehmen, was 
ı auch unwesentlich ist. Dieses umständliche Verfahren kommt nur für wissenschaftliche Arbeiten 
n Frage. Für die Praxis genügt nach unseren Erfahrungen vollkommen die Schätzung. da bei gleich 
bleibenden Aufnahmebedingungen Abweichungen von der Norm sofort auffallen. Wir empfehle: 
lediglich, sich eine Tafel mit normalen Sellae dem Alter entsprechend beizulegen, was die Beurtei 
ıne der Rönteenbilder erheblich erleichtert. Sämtliche Autoren. die sich während der letzteı 
13 Jahre mit dem Sellaproblem befaßt haben, richten sich nach den Größentabellen von Koväecs 
die Haas für sehr zuverlässig hält. Wir werden zu dieser Frage später Stellung nehmen. Auch wii 
haben uns an diese Tabellen gehalten und sind dem Vorschlag von W. Jaensch gefolgt. fünf Größen 
iategorien zu berücksichtigen: | zu klein. II klein. III normal groß. I\ eroß. \ zu 


groß. Wir haben die etwas umständliche Nomenklatur von Jaensch abgeändert und sehen in deı 
Ubergangswerten ..eroß und ..klein schon Abweichungen von der Norm aus Gründen. die wir bei 
der Besprechung der Normaltabelle ausführen werden. Sie kommen dadurch zustande. daß man un 


lie Grundzahlen eine Zone von 10°, des Ausgangswertes legt 


Beispiel: Die normale Sella des Erwachsenen wird mit 75—115 amm angegeben. Die Uber 


gangsgrößen unten und oben würden demgemäß betragen: 71--79 qmm und 109—121 qmm 


Wir stellen also fünf Größenkategorien auf: 


(‚rößk I zu klein (bis 70 qamm), 
” Il klein (71-—-79 amm), 
11 normal groß (SO-— 108 qmm), 
IV groß (109—121 qmm), 
j zu groß (ab 122 qmm) 


normalen Sellae sind also nur unter Ill zu finden, alle übrigen sind als pathologisch anzusehen. 
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Das Sellaprofil als Skizze. 
Eine exakte Messung des Türkensattels ist natürlich nur bei richtiger Deutung des R. tgeı 
bildes möglich. Erfahrungsgemäß ist Anschauungsmaterial instruktiver als die beste Beschr: 
Aus diesem Grunde haben wir einige Skizzen zusammengestellt, die die Erfassung des Sella. 


erleichtern sollen. 


Die exakte Kinstelln 
der Sella tureica erkennı 


3 l man an folgenden Me: 
A malen: 

g Die Processus elinoid, 

2 re anteriores (1) sind auf 
Der einander projiziert. Du 

Ru 

f Dorsum (2)läßt zweiodı 
h | drei Linien erkennen DD), 

5 = \ beiden vorderen Dorsuı 

linien entsprechen de: 

nahe beieinander liege: 
den vorderen Kanten de. 


Rückens, die dritte D. 
sumlinie stellt die eigentliche Begrenzung des Cavums nach hinten dar. Die Orbitadächer (3) müss, 
nahe beieinander liegen und in Sellanähe ineinander übergehen. Die Begrenzungen der mittler: 
Schädelhöhlen verlaufen parallel (4). Die Jochbeinlinien (5) müssen ebenfalls nahe zusammenrücke 


und unten in fast gleicher Höhe abschließen. Die absteigenden Unterkieferäste (6) sind ineinandı 


- 


projiziert. An Hand dieser Kriterien ist die korrekte Einstellung der Sella sichergestellt. 


Abb. 2 Bilda bietet zunächst 


4 + . 

einen Aufblick auf das Dor- £ 5 d 8 g 
sum, das stark nach hinten 3 

gewölbt erscheint. 1 und 2 4 SR 

sind die Punkte, durch die 

die seitlichen Begrenzungs- pen: 


linien des Dorsums verlau- 
fen, durch 3 ist die dritte, 
d. h. die hintere Dorsum- AA: 

linie zu legen. Der frontale ee: £ 
Durchschnitt durch den 
Sinus sphenoidalis läßt in 
der Mitte eine Sonke erken- 

nen (5) bei erhöhten Seiten- u 
rändern (4). Durch 5 ver- 4 
läuft das sog. mediale Sella- 

profil nach Bokelmann, / 
das selbstverständlich grö- 

Ber ist als das laterale (4). 5 
was deutlich aus Bild e 
hervorgeht. Für Messungen 5 

kommt nur das mediale Sel- en / 
laprofil in Frage. Bild b zeigt 
die verschiedenen Dorsum- 

s x n Abb. 2 

formen bei Ansicht von hin- 

ten. Man erkennt in Dorsummitte eine größere und kleinere Eindellung und schließlich eine Vorwölbung, was 
Messungen ebenfalls zu berücksichtigen ist. Man nimmt als obere Grenze am besten eine gedachte Verbindungs 
linie zwischen den Dorsumflügeln an. Bild e zeigt die Profilverhältnisse deutlich: Die Messung wäre nach der Lin 
(mediales Sellaprofil) und 3 (hintere Dorsumlinie) durchzuführen. Letztere kann sehr unregelmäßig verlaufen,w 
aus Bild d hervorgeht. Hier ist bei 6 angedeutet,daß das Dorsum bis zu einer feinen Lamelle verdünnt sein kaı 
bisweilen befindet sich hier ein Foramen. Weiterhin sieht man bei 7 einen knöchernen Sporn, der einer Dur 
kalkung entspricht und absolut harmlos ist. Das obere Dorsumende ist immer darüber anzunehmen 














AU 
74 
\hb. 3 Bilda zeigt eine Sella 
mit tiefer Dorsumdelle. Die 
‚here Begrenzung mußbis in AU. 94 
13 - , r 


 terıstisch ist die letzte Form (15): Niedriges, breites 


& posteriores können vorhanden sein oder fehlen. Das 


en 
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Höhe der Processus elinoidei 
nosteriores (10) gezogen wer- 
“ wenn man die tatsäch- 
lichen räumlichen Verhält- 
nisse der Sella finden will. 
Bei Bild b sieht man die ge- 
‚nteilige Entwicklung, eine /, 
Vorwölbung des Dorsums. 12 
t die ( jerend der Processus 
linoidei medii. Auf Bild « 
st ein deutlicher Sulcus 
hiasmatis (13) sichtbar, mit 
ntsprechend vorspringen- 
im Tuberkulum (11). Im 
(Gegensatz dazu ist auf Bild d 
weder ein Suleus, noch ein Abb. 3 
[uberkulum zu erkennen. 
Die Beurteilung solcher Sellae macht außerordentliche Schwierigkeiten, da keine Richtlinien gegeben werden können. 
wo das Tuberkulum anzunehmen ist. Eine Verwechslung mit den Processus elinoidei medii (12) ist in jedem Fall 
‚u vermeiden und die vordere obere Begrenzung der Sella möglichst hoch oben anzusetzen 

Bei den heutigen Reproduktionsschwierigkeiten verzichten wir auf die Wiedergabe von Röntgenfilmen und 


hringen die Hauptsellatvpen als Abb. 4. 
u ' a. 'C 


T. ) 


M f 
€ 





S 





A 





\bb. 4 Bild I 6 stellen die von H. 0), Martin L iu 


u‘ 

beschriebenen Hauptformen dar: 1 rund, 2 oval, 

J flach, 4 tief, Mi) viereckig, 6 verzugen »- 

ist die von uns benannte ‚Sellamißbildung‘‘. Es b 
hlen dabei ein ordentliches Cavum und Dorsum, 

h. der Sellaraum ist stets sehr klein mit ent- v j ‘ 
sprechender insuffizienter Hypophvse. 8— 12 sind -— 
rücken verschiedener Ausbildung, von denen die 

tzte (12) ein unvollständiges Gebilde darstellt. Von 

ist die „Pseudobrücke“ Schneiders (13) zu 

U scheiden, bei der die Enden der Processus 

noidei anteriores und posteriores lediglich auf- 
nanderprojiziert sind. Die Raabsche Variante (14) 

'allt durch das hohe, klobire Dorsum auf. Charak- - 





L% 
> 





d 


+ 


. 
A 
/ 
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/ 





Ar 





lunnunee due R 


Dorsum, häufig pneumatisiert. Processus elinoidei 


vum ist rund und klein. Die Sellae 7—15 bedürfen 
r sehr kritischen Beurteilung. An Hand dieser 
\bbildungen dürfte die Deutung des Sellaprofils 
ne Schwierigkeiten mehr machen Abb. 4 
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Die Entwicklung der Sella tureica. 


Man sieht im allgemeinen die Entwicklung des Türkensattels als ein Produkt intra- un. 
sellärer Faktoren und hereditärer Einflüsse an. Für letzteres sprechen die seltenen von W. = 
und H. ©. Martin beschriebenen Familienähnlichkeiten. Martin sieht die Anlage des Türk: 
als erbbedingt und betrachtet die Hypophvse-Sella als unteilbares Ganzes. Ihr Wachstun 
dabei unabhängig von den Schädelmassen im besonderen (Gordon und Bell) und der Köry. 
im allgemeinen 

Die Angaben, die im Schrifttum über die intra- und extrasellären Kräfte gemacht werd 
die Form und Größe des Türkensattels beeinflussen sollen. sind nicht immer überzeugend. \ 
Tumordiagnostik her wissen wir, daß die Sella tureica auf Druckveränderungen im Schäd 
fein reagiert. Auch am Präparat kann man sich davon überzeugen, daß das Dorsum in seinem | 
punkt meist sehr leicht beweglich und das Cavum deshalb modulationsfähig ist. Theoretis 
praktisch ist also die Möglichkeit gegeben, die Sellagröße durch Druckveränderungen inn: 
außen zu beeinflussen. Wenn wir trotzdem nicht daran glauben. daß abgesehen von den 1 

die mechanischen Momente bei der Gestaltung der Sella im Vordergrund stehen. so hat d 
guten Gründe: Wäre die große Sella lediglich durch die wachsende Hypophvse auseinandergedräng 
so müßte das im Röntgenbild erkennbar werden. In jedem Falle müßte dann das Dorsuı 
nach hinten verdrängt sein. Der Türkensattel würde in diesem Falle das Bild einer weit oft 
Schüssel bieten. In der Tat findet man diese Formen, sie sind aber in der Minderzahl. In der Res 
ist das Cavum nach unten in Richtung des Os sphenoidale entwickelt. wobei das Dorsum na« 
geneigt bleibt. Dabei entwickelt sich der Türkensattel häufig genug ins nicht pneumatisierte K:ı 
bein, was in der Kindheit sogar die Regel ist. Das ist durch eine bloße Druckwirkung der H 
phvse sicher nicht erklärbar. Die gleiche Entwicklung der Sella beobachten wir bei den Bı 
trägern. Dort ist das Dorsum infolge einer Fehlentwicklung derart fixiert, daß ein Wachstin 
Türkensattels nur ins Keilbein hinein möglich ist. Kürzlich hatten wir sogar Gelegenheit 
Adenomsella bei einer Brückenträgerin mit stark entwickelter Akromegalie zu beobachten. | 
alles spricht gegen die bloße Druckwirkung der wachsenden Hypophvse bei der Gestaltung 


Türkensattels. Vielmehr können wir uns die Sellaentwieklung im Keilbein (besonders iı 


pneumatisierten!) nur als eine Wirkung der Osteoklasten vorstellen. deren Tätigkeit natürliel 
sinnlos zu irgendeiner Zeit einsetzt, sondern eben nur dann, wenn das Hypophyvsenwachstum « 
Sellavergrößerung nötig macht. Da nun die Hypophvse das Wachstum im allgemeinen steu« 
wohl der Gedanke nahe. daß auch die Vergrößerung des Türkensattels hormonal vom Hirı 


selbst gelenkt wird. Wir kommen auf diese Frage später noch einmal zurück 


Die kleine Sella. 

Bokelmann hat nachrewiesen, daß in einem kleinen Türkensattel zumeist eine kleine H 
phvse liegt, niemals eine große. Zahlreiche Untersuchungen zeigen immer wieder, daß die Trüg 
kleiner Sättel mit großer Regelmäßigkeit ganz allgemein Störungen der vegetativen Regulat 
aufweisen. Die kleinen Sellae fallen nieht nur durch ihre geringe Größe auf, sondern sind auf! 
häufig abnorm gestaltet. Wir sprechen in diesen Fällen von ‚Sellamißbildungen” und 
auch hier glauben, daß sich die Insuffizienz der Hypophvse neben den anderen Störungen vo! 
auf die Entwicklung des Türkensattels auswirkt 

Die „zu kleinen‘ Sättel sind zahlenmäßig selten. Wir fanden sie unter 1136 klinischen |! 


\\ 


nur 24 mal 2,1°,. Damit weichen wir von den Angaben anderer Autoren erheblich ab 
nur an der Art der Untersuchungsreihe liegt. Auf Grund neuerer Erfahrungen haben wir die = 
diagnostik zeitweise auf ganz breiter Grundlage herangezogen und nicht nur die Fälle er! 


denen der kleine Türkensattel relativ häufig ist: die endokrin Gestörten, die Stoffwechselan: 





usw. Wir haben nun zu prüfen, ob die klinischen Befunde unserer 24 Patienten in Bezieh 


Hvpophvse stehen oder nicht, und nennen kurz die Diagnosen 
Ypoph) u 
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71,2 
Überfunktion der Schilddrüs: x mal 
Vegetative Neurose . . I mal 
Unterfunktion der Schilddrüs« > mal 
Ovarielle Störung DL I mal 
Entwicklungshemmung (925) I mal 
Hvpertonie ’ ma 


Asthenie . | 
Latente Tetanie | 
Adipositas . In 
Magersu« ht. I 

| 


Diabetes mellitus mal 
Chronische Tonsillitis t mal 
C'hronischer Rheumatismus > mal 
Mvokarditis Il mal 
Mitralinsuffizienz | mal 
Pneumopleuritis . I mal 
Chronische Nephritis I ma 
Cholelithiasis | ma 


Ulcus ventrieuli > ma 


Wir erkennen zunächst eine Gruppe von endokrinen Störungen, deren Abhängigkeit von der 
Hvpophyse erwiesen ist. Auch die Hypertonie und die Stoffwechselstörungen sind leicht auf das 
| Hypophysenzwischenhirnsystem zu beziehen. Die letzten Diaenosen von der chronischen Tor 
sillitis ab machen offensichtlich Erklärungsschwierigkeiten. In der Mehrzahl der Fälle spielt irgend 
ein Infekt eine Rolle. Es wird unsere Aufgabe sein zu zeigen. ob diese klinischen Befunde in Veı 
bindung mit einer zu kleinen Sella Zufälliekeiten sind odeı ob es sich nicht auch um (sesetzmäbıg 
keiten handelt 
Die Sellavergrößerungen 
Sie stellen zahlenmäßig das Hauptkontingent der Sellaabweichungen dar. Wir finden sie bei 
ıllen vegetativen Disregulationen. Diese Abweichung von der Norm ist selbstverständlich immeı 
die Folge einer Hypertrophie der Drüse. Wenn diese Tatsache bei Sektionen nicht immer deutlich 
wird, so sei daran erinnert, daß es sich bei Hy pophvse und Sella um Größenverschiebungen handelt 
die nach Zehntelgrammen und Quadratmillimetern gemessen werden. Der Pathologe muß also unteı 
besonderen Kautelen arbeiten. wenn er die Verhältnisse genau erfassen will. Weiterhin ist zu be 
rücksicehtigen, daß die Befunde am Sektionstisch sehr häufige nur den Endzustand eines langen 
Krankenlagers erkennen lassen mit entsprechender Rückbildung der Organe. Wenn also in eineı 
eroßen Sella eine mittelgroße H\ pophx se gefunden wird, so ist sehr wohl die Annahme berechtigt 
daß zu irgendeiner Zeit intra vitam das Cavum der Drüse angepaßt war oder umgekehrt. Wir glauben 
jedenfalls, in dieser Richtung die Sektionsbefunde mit einiger Reserve beurteilen zu müssen. Sicheı 
lich beeinflußt auch der Blutgehalt der Drüse das Hypophvsenvolumen, ohne daß es möglich wäre 
ihn post mortem einwandfrei zu beurteilen. Berblinger fielen z. B. bei Thvreotoxikosen die stark 
gefüllten Kapillaren auf. Sicher aber ist. daß der Pathologe bei zahlreichen Störungen des endo 
krinen Systems und des Stoffwechsels Vergrößerungen der Hvpophvse findet. Es ist nicht unsere 
\ufgabe, auf die Verschiebung der einzelnen Zellarten einzugehen. Wichtiger erscheint uns die Frage 
nach der Ursache der Drüsenvergrößerung. Hypertrophie und Hvperplasie von Organen finden wiı 
immer bei vermehrter Inanspruchnahme. Das Gleiche müssen wir auch von der Hypophvse erwarten 
Bei ihrer Schlüsselstellung im Bereich der vielseitigen vegetativen Regulationen wird leicht einmal 
der Fall eintreten, daß sie beim Versagen eines peripheren Organs vermehrt aktiv sein muß. Das 
beste Beipsiel bietet die Unterfunktion der Schilddrüse. Hier finden wir sehr regelmäßig die Sella 
vergrößerung als Folge der Hypophvsenhypertrophie durch die Vermehrung der Hauptzellen. ‚Jetzt 
ıst der Hirnanhang zu verstärkter Thyreotropisierung fähig, die die versagende Glandula thyreoidea 
zu Leistungssteigerungen treiben soll, um so das phvsiologische Gleichgewicht des Körpers zu halten 
oder wiederherzustellen. Wodurch dieser Prozeß ausgelöst wird. wissen wir nieht. Berblinge:ı 


nımmt als Ursache den veränderten Eiweißstoffwechsel an. Wegelin spricht von ‚irgendwelchen 
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Stoffwechselprodukten“. Wichtiger für uns ist die Frage, in welcher Zeit sich das Sellaw 
vollzieht. Die Antwort hierauf ist sehr schwer. Wenn Rückschlüsse von der ‚Schwanger-. 
hypophyse‘ auch auf die anderen Verhältnisse erlaubt sind, so kann sich die Hypertrophie und 
plasie der Drüse sehr schnell entwickeln. Berblinger beobachtete diese Prozesse scho 
ersten Monaten der Schwangerschaft. Ebenso schnell erfolgt post partum auch der Abb 
dings nicht ganz vollständig, so daß nach Berblinger die Hypophyse in bescheidenen (; 


























immer größer wird. Die Sella macht diese Bewegungen nicht mit, denn dann müßte der Türk: a 
der Frauen während der Generationsjahre größer sein als der des Mannes. Wir haben an einer | 2 
suchungsreihe die Verhältnisse geprüft und folgende Resultate gewonnen: 
Selladurchschnitt Selladurchschnitt Normaler D 
Alter Männer in qmm Frauen in qmm | beider @ 
21-30 34 86,0 100 34,0 | ng 
31-40 56 Sy,6 63 81,7 | N 
41-50 60 Ss.6 60 87.9 | 83 gu 
Gesamt 150 S8,0 a3 | ss I >. ” 
Es zeigt sich, daß die weibliche Sella sicher nicht größer ist als die des Mannes. Man mag dies: I 
Schluß beanstanden. weil es sich um Befunde handelt. die bei Patienten gewonnen wurden. (lt 
wohl sind wir der Ansicht. daß dann bei den Frauen zusätzlich ein Vergrößerungsfaktor hiı 
wenn es auch eine „Schwangerschaftssella‘‘ gäbe. Wir müssen diese auf Grund unserer Befund u 
ablehnen und stellen fest, daß die deutlich vergrößerte Schwangerschaftshypophvse nur ihren Rı ie 
serveraum beansprucht und sich nach oben entwickelt. Nun bestehen zwischen der Hypophvs: 1 
der Schwangerschaft und der bei Hypothyreosen z. B. quantitativ und qualitativ große Al 
keiten (Näheres siehe bei Berblinger). Wenn also bei fast gleichem Bau der Drüse in dem : 
Falle die Sella unverändert bleibt und sie sich in dem anderen Falle ziemlich regelmäßig vergr‘ 
liegt der Gedanke sehr nahe, daß hier der Zeitfaktor eine Rolle spielt. Sehen wir das Sellawachs! 1 
als eine Folge der Osteoklastentätigkeit an, so soll damit nicht gesagt sein, daß dieser Prozeß ” 
so lange Zeit beansprucht. Wir wissen ganz allgemein von der Pathologie her, daß Knochenuı gu: 
in relativ kurzen Zeiträumen erfolgen können. Vielmehr möchten wir annehmen. daß der |ı di 
zur Sellaausweitung relativ spät erfolgt, und erwarten ihn nach unseren früheren Ausführung - 
der Hvpophvse selbst. Es ist unfruchtbar, auf diese komplizierten Verhältnisse weiter einzug . 
weil überzeugende Beweise schwer oder gar nieht zu erbringen sind. Trotzdem halten wir R 
Annahmen für nicht unberechtigt : 
I. Das Sellawachstum ist die Folge der Osteoklastentätigkeit 
2. Der Wachstumsimpuls des Türkensattels erfolgt auf hormonalem Wege von der Hy 
selbst aus 
3. Ein erhöhter Innendruck des Türkensattels durch die vergrößerte Hvpophvse spielt 
Ausweitung der Sella kaum eine Rolle 
t. Die Sellaentwicklung zu pathologischen Größen erfordert längere Zeiträume, dis 
Jahresfrist überschreiten y, 
Wir sehen also in der großen Sella immer die Folge eines hypertrophischen Organs 
wir eine vermehrte Leistung in irgendeiner Richtung erwarten. Sehr deutlich sind die Verhältnis EB 
z. B. bei der Akromegalie, die fast regelmäßig mit sehr großer Sella einhergeht. Auch Ber! g : 
denkt in Übereinstimmung mit Wegelin, für den Anfang wenigstens, bei Hypothyreoseı \ 


Funktionsanregung der vermehrten Hauptzellen durch abwegige Stoffwechselprodukte 


aber dann sehr zurückhaltend. wenn er sagt 


„Um eine den Schilddrüsenausfall kompensierende gesteigerte Hypophysentätigkeit kann es s 
handeln, weil dieselbe Reaktion sowohl bei völligem Fehlen der Thyreoidea wie auch bei leichter Ins 








dieses Organs am Hirnanhang zustandekommt, ferner auch deshalb nicht, weil eine substituive Organ 





wiewohl sie die Symptome der Hypothyreose wesentlich bessert, die Hypophysenveränderung unbeeinf 
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Diese Bedenken haben wir nicht. Ob es sich im einzelnen Falle um eine völlige Aplasie odı 


eringt Insuffizienz der Schilddrüse handelt. ist nicht wesentlich Im Endeffekt kommt es imm« 


ıf dasselbe hinaus: Die Hypophyse wird den Versuch machen, durch Mehrleistung das phvsi 
‚gische Gleichgewicht wiederherzustellen. Bei der Athvreose geschieht das natürlich am unt 

ichei Objekt. das besagt aber nicht. daß in diesen Fällen der Hı pophvse die thvreotropisierend: 
Wirkung ebenfalls abgehen muß. Wir erwarten also von der eben noch wahrnehmbaren Unteı 


funktion der Schilddrüse bis zur völligen Aplasie derselben die gleichen Hvpophvsenvergrößerungeı 
nd in deren Folge eine erhöhte Funktion der Drüse. Des weiteren glauben wir auch nieht. die ble 
nden Drüsenvergrößerungen nach erfolgreicher Substitutionstherapie in dem Sinne deuteı 
‚üssen. daß der Hirnanhang im Stadium der Hı pertrophie überhaupt nicht vermehrt funktions 
tüchtig sei. Uns liegt der Gedanke näher, daß die klinische Besserung in solehen Fällen nur daı 
urückzuführen ist. daß durch die Zufuhr von Hormonen gerade jenes Defizit gedeckt wird. d 
orher trotz höchster Anstrengung deı Hvpophvse zu den klinischen Erscheinungeı eführt hat. Iı 


el ıde SS we 


runstigen Falle hat sich die Hvpophvse während der Beh ındlung vielleicht v 
laß sie mit Mühe eine gewisse Zeit das phvsiologische Gleichgewicht halten kann. So werdeı 
endokrinem Gebiet die immer wiederkehrenden Rückschläge verständlich. die an das Könner 
lie Geduld des Arztes hohe Anforderungen stellen 

Der kleine und eroße Türkensattel deuten uns also immer pathologische Verhältnisse 
ersten Falle glauben wir von vornherein insuffizient angelegte Stammhirnschwächlinge erkenne: 
zu müssen. Die großen Sellae weisen ganz allgemein auf eine hvpertrophische Hvpophvse im NStad 
lei Uberfunktion hin ın fortzeschrittenen Fällen können sie d IS Zeicher drohendeı odeı hereils 


eingetretener Insuffizienz sein. ‚Jedenfalls verdienen beide Abnormitäten klinische Beachtung 


Sellabefunde bei vesundeni Personeı 
Wir waren in der Lage. die Sellae von 461 jungen Männern zu prüfen. die ihrerseits eine 
Voruntersuchung bereits ais einwandfrei beurteilt wurden. Sie wurden noch einmal unter Heı 


iehung aller klinischen Methoden internistisch und neurologisch untersucht. Das Alter bewegt: 
sich zwischen 16 und 32 Jahren. An Knochenvariationen stellten wir 21 Brückenträger und 14 ı 
die Raabsche Variante fest. Dabei zeigte sich. daß ihre Träger klinisch nicht auffällieer wareı n 
dıe ınderen Aus obigen (1 ıinden berücksichtigen wir deshalb nuı die Brückentı rel \uch d 
Beurteilung der Sellaform ergab nichts Wesentliches. Wir folgten der Nomenklatur Martins und 


erhoben folgende Befunde 


(Oval IS6 
Rund 224 
Viere: kig f) 
lief y 
Flach 3 
Verzogen > 
Brücken >] 

il 


Auffallend häufig begegnet uns die runde Form. die tvpisch sein soll für das Alter bis 15 ‚Jahre 
Zwar war die Mehrzahl unserer Untersuchten 16— 18 ‚Jahre alt. doch zeigt es sieh. daß die Entwic 


ung der runden Sellaform zur ovalen bis zum 15. ‚Jahr eben nicht gesetzmäßig ist. Auch die übrige: 


Formen standen in keinem Verhältnis zu den geringfügigen klinischen Befunden. so daß wir uns b« 


Iu 
techtigt fühlten. die Sellaform bei der Beurteilung des Türkensattels zu vernachlässigen. Iı 


Vordergrund des Interesses stehen die Sellagrößen 


Zu klein 4 


a er It) 
Normal grol 294 
(rob . . 649 
Zu groß 63 


Brücken 23 
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Das Resultat ist einigermaßen überraschend. Von 461 jungen und bereits vorunt« 
Männern, die auch bei einer gründlichen klinischen Kontrolle keine erheblichen Befunde aı 


haben nur 294 eine normal große Sella, wenn wir die Übergangsgrößen ..klein’' und ..eroß 


dächtig ansehen. wie wir es bei den klinischen Untersuchungen immer tun. Das wären ı 


Aus Gründen, die wir weiter unten nennen werden, betrachten wir hier die 69 ..eroßen‘ S 


normal, so daß wir etwas inkonsequent 363 Fälle als regelrecht ansehen 79%. Trotz die 


schränkung sind also in dieser Reihe immer noch 21°, pathologisch. Die ‚‚kleinen‘ Sättel si 


häufig. Auffallend groß ist die Zahl der „zu großen‘ Sellae. Wenn man jetzt die klinischen Be! 


bei diesen 63 Fällen in ihrer ganzen Geringfügigkeit heranzieht,. so können einem ohne 


Zweifel an dem diagnostischen Wert der Sellaaufnahmen überhaupt kommen. Der weitere 


Untersuchung wird zeigen. ob diese Bedenken berechtigt sind oder nieht. Es wurden nur bei 


Befunde erhoben, abgesehen von geringen Abweichungen der Größe und des Körpergewicht: 


Diagnosen seien genannt ohne Rücksicht darauf, ob sie zur Hypophvse in Beziehung stel 


nieht: 7 Hvpertoniefälle, 2 Minderbegabte, 2 vegetative Neurosen, 


l ataktische Störung. |] 


gene Hörstörung, I Fall von Tuberkulose, 1 Radikaloperation des Ohres, I Fall von schlecht: 


nen. I Kniegelenksentzündung. 46 Träger von ..zu großen‘ Türken 


den Untersuchung ohne Befund 
zu große Sella ein Zeichen der hypertrophischen Hypophvse sei und eine Überbeanspruchung 


sätteln bleiben bei der eing 


Damit kommen wir mit der Auffassung in Schwierigkeiteı 


Hvpophysenzwischenhirnsvstems andeute in Richtung irgendeiner vegetativen Regulation 


derspricht jeder Krankenhausstatistik, daß 20°, der Belegschaft einer Klinik vor allem üı 


Jahren an vegetativen Regulationsstörungen leiden. Mithin ist entweder unsere Auffassung 


großen Sella falsch, oder aber die vegetativen Zentren werden bereits in der Jugend durch 


einen Prozeß sehr stark beansprucht, der uns bisher nicht geläufig ist, aber mit großer Regelı 


keit zur Hypertrophie der Hvpophvse führt und damit zur großen Sella. Die Antwort gebeı 


klinischen Befunde 


Das Schrifttum läßt erkennen, daß das Röntgenbild der Sella zu diagnostischen Zwecke: 


Untersuchung der klinisehen Fä 


wiegend herangezogen wird bei Erkrankungen, die in drei große Gruppen eingeordnet werde: 


Endokrine Störungen, Stoffwechselkrankheiten,. Blutdruckabweichungen. Über die Abhäng 


dieser vegetativen Funktionen von den Zentren des Hypophvsenzwischenhirnsvstems besteht 


kein Zweifel mehr 


fassen können in Form einer Tabelle 


Uber diese Fälle sind bereits zahlreiche Arbeiten erschienen. so daß wiı 
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| (rölbk 
Krankheit | Fallzahl 7 —— ——— 
| | I | Il Il | I\ \ 

Hvperthx reosen 176 | N % 104 39% | Wu >] 
Hyvpothvreosen | 26 2 0 29 52% | 12 NS 
Keimdrüsenstörungen 38 | 2 | 17 47° | Y ; 
Morbus Cushing 6 0 l 2 331, | 0 3 
Hypokalzämie . 3 | 2 18 = 55%, | 2 6 
Latente Tetanie IS | l 0 11 61°, | 5 ) 
Adipositas 76 | l l 39 51% 16 | 12 
Magersucht 47 | I 3 31 66°, | 6 | 3 
Diabetes mellitus 26 | | 4 15 579 l 3 
Hvpertonie 9 | > > 46 38% | 10 | 12 
Gesamt . | 355 [20 - 4%|22 - 4%] 312 = 56% |sı=15%|74- 13%, | 4 


(dl zu klein, 


Die normale Sella findet man nur in Gruppe Ill 


Stoffwechsels und des 


Il klein, III normal groß, IV eroß, V Z 


Blutdrucks ist also der Türkensattel in 56 


u groß, Br Brücken) 


Bei Störungen der endokrinen Drüseı 


0 
oO 


l 


normal, dementspreche: 
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4 


thologisch. Auf Einzelheiten einzugehen erübrigt sich. da diese Verhältnisse in der Literatu 


‚hlich behandelt sind. Im großen ganzen stimmen sämtliche Autoren darüber überein. daß b« 


sretativen Regulationsstörungen erhebliche Sellaabweichungen gefunden werden. Dabei läßt d 
Kollastudium erkennen, wie vielseitig die vegetativen Funktionen sind, die vom Hvpophvsenz\ 
Kella | 


kchenhirsnystem gesteuert werden. Führt man einmal in einer Klinik die Selladiagnostik oblig 
ein. wie z. B. die Thoraxkontrolle oder die Urinuntersuchunger und das ist zu normalen Zeiteı 
leicht realisierbaı ‚so zeigt sich, daß besonders zahlreiche pathologische Türkensättel bei Kı 


heiteı beobachtet werden. deren Genese wir gedanklich nieht ohne weiteres in Beziehung setze 
ın Hvpophysenzwischenhirnsystem So erhoben wir z. B. recht interessante Befunde bei den Blut 


krankheiten. über die wir bereits berichteten (M. Carstens Das Hy pophvsenz wischenhirnsvs 
hei Blutkrankheiten. Z. inn. Med. 1947). An Hand von 105 Fällen verschiedener Krankheitsbild: 


, 
konnten wir zeigen daß die Sella tureica sehr rerelmäßir patholorische Abweich ren zeigt. W 
hringer noch einmal die Gesamtwerte 
ur! j ) 1 
Fallzahl — — 
I Il Ill I\ \ Bı 
105 > ) 3.) IS 7 N 
\ur ein Drittel der Fälle weist also normale Türkensättel auf. Diese Feststellung ersche 
nächst etwas ungewohnt. wird aber verständlich. wenn wir uns daran erinnern. daß Tierex periment 


nd klinische Beobachtungen längst den Nac hwi IS erbi ıcht haber dab d IS norn ıle u d I) 
gische Blutbild in erster Linie abhängt von den Zentren des Hvpophvsenzwischenhirnsvstems. Wi 


cher Art diese Steuerung ist. entzieht sich vorläufig unseren Kenntnissen. Es lieg 


Regulation neurohumoral gelenkt zu sehen. Sicher ist dann die Hvpophvse endokrin beteiligt. Ub« 
die Art des Hormons ist nichts bekannt, nicht einmal histologische Befunde liegen vor. Es wird 
Sache der Pathologen sein. auf die besonderen Hvpophvsenverhältnisse bei Blutkrankheiteı 
tel vor allem bei akut verlaufenden Fällen. Weiterhiı veW ihrt das Sellastudium Einblick in d 
zierte (seschehen bei diesen Krankheiten. Wegen Raummangels haben wir es vermieden. ein: 
Kasuistik zu bringen. obwohl sie interessant genug wäre. Nur ein Fall sei genannt 
F 1051. M. G Ein 6jähriger Knabe klagt seit 4 W ’ hr nbestiı t Beschw ler Sl 
SW Vor 2 Wochen wurde in einem Kreiskrankenhaus eiı geschwollene Milz festgestellt. Sonstige An 
Belang. Diagnose: Einwandfreie Ivmphatische L: mit einer Leu vtose von 590 000. Dei 
kommt innerhalb von 3 Wochen ad exitum. Der Sektionsbefund spricht unter anderer n st 
N \ ng r mesenter n |] 1 K t H S S \l \ Q 
g heradiger Anär 
S 1 t& j T y & w & Krar I R ao ] g n sresäar jr 
\ Ssıchtige >Dcl ISSe labt die N bett nd z ‘ ww mi 1) N nıt IeS K 2 6.) 
IN )amit hat das Kiı len D hschnitt 4 s Erw S N. bertı | 
xt rung iber die D lor S ıentw Iny, so s vıı go wung ınıy Z / 
r von Jahresdaueı nzı men. Wir sind also g 0 la g l s Iy s Ag 
eser ganzen Zeit a den Körpı nwir 11 N re H se d h H 
ver 4 } ınktıon z \ mpensieret ersucl ic 7 & q rf ort & Mil R 
Nagy S l | sul ıku I l« ıikamıe sıcl t W eri I N N > B t . way Sigre »cl 2 
ihlen uns har ı dem Schlu berechtigt la lıag R rt B r } 
sl ner langen stummen Entwicklung darstelleı I ın s Lin w s Versag I 1 
Senzwischenhiırnsvstems !zulasser sind 


In gleicher Weise zeigt die Sella die Abhängigkeit auch des roten Blutbildes und der Throml 
te n den vegetativen Zentren. Ganz auffällige sind weiterhin die Befunde. die wir bei eineı 
Krankheitsbild erheben konnten. das in den Lehrbüchern im Kapitel der Pseudoleukämien abg« 
rd. beim malignen Lymphogranulom. Von 20 Fällen hatte ır 3 eine rmale Se 
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13 waren von geradezu auffälliger Größe. Aus alter Gewohnheit haben auch wir den Hodgkin 


Blutkrankheiten abgehandelt, sind aber leicht geneigt, die Hypophysenveränderung nicht ‚u (|, 


meist unbedeutenden Blutverschiebungen in Beziehung zu setzen, sondern zu dem chronis«) 


Infekt, als deren Folge das maligne Granulom heute wohl allermeist aufgefaßt wird, denn chr.ni<.) 


Infekte, insbesondere der komplexe Rheumatismus. führen gleichfalls sehr regelmäßig zu 
logischen Sellabefunden. 


Sellaveränderungen beim Rheumatismus. 

Die Feststellang, daß beim Fokalinfekt, beim viszeralen und artikulären Rheumat isn 
Röntgenbilder des Türkensattels auffallend häufig von der Norm abweichen, mag für den \ 
wenigstens noch ungewöhnlich erscheinen, das um so mehr, als die Anschauung über das Wes: 
Bouillaudschen Krankheit auch heute noch nicht einheitlich ist. Wir sind nieht in der Law: 
auf diesen Fragekomplex einzugehen, und verweisen auf unsere früheren Ausführungen (M. ( 
stens, Das hypophvysär-dienzephale Geschehen beim Rheumatismus!)) 

So viel sei wenigstens gesagt, daß nach der Meinung der meisten Autoren am Ani 
pathologischen (jeschehens der Fokalinfekt steht. Dabei lassen wir es offen. ob die Wii 
bakteriell oder toxisch ist über die Proteine der Bakterien oder körpereigene Zerfallsprodukte. E 


allgemein befriedigende Antwort ist noch nieht möglich, für uns auch nicht wesentlich. Bedeutung. 


voll ist für uns allein die Tatsache, daß sich der Körper mit massenhaften Keimen in abgegreı 


(sebieten auseinanderzusetzen hat. die in inniger Berührung mit dem Blut- und Lymphgefäßsvst 


stehen. Dieses Wissen an sich schließt schon eine Harmlosigkeit der Fokalinfekte aus. Anhänger d: 


Infektionstheorie rechnen nun mit einem fortgesetzten Impfversuch der Natur, gegen den der Körı 


alle Abwehrkräfte mobilisiert: korpuskulär und humoral. Nicht viel anders liegen die Verhältnis, 


bei der Auffassung einer Toxinwirkung beim Rheumatismus. Dieser Kampf wird jedenfalls iı 
Stille geführt über Jahre hinaus, d. h. das Individuum bleibt zumeist symptomfrei. Von der Ordı 


dieser komplizierten Abwehrvorgänge hängt nicht mehr und nicht weniger als der Bestand de, 


Menschengeschlechtes ab. Vergegenwärtigt man sich weiterhin die Vielseitigkeit dieser Vorg 
(Leukozvtose, Verschiebung der Serumeiweißkörper nach der grobdispersen Seite hin, Temperat 
steigerung usw.). so liegt es nahe, hier mit einer äußerst wichtigen vegetativen Regulation zu reehn 
Da die Einzelfaktoren vom Hypophysenzwischenhirnsystem gesteuert werden, ist es natürlich 
die Gesamtregulation dort anzunehmen. Ob wir dann bei der Führung der Abwehrvorgänge 
Allergiezentrum Speranskijs in den Vordergrund stellen, oder mit W. R. Hess ganz ein! 
Kollektivreaktionen annehmen, ist wiederum unwesentlich. Besonders klar hat Ferdinand H 
das Spiel dieser komplexen Regulationen erkannt. Wichtig für uns ist, daß die Hypophvse da 
beteiligt ist. Selbstverständlich ist ihr Wirken auch hier hormonal aufzufassen, weiter aber reich. 
unsere Kenntnisse zur Zeit nieht. Haben wir aber das erkannt. so ist es nur logisch anzunehm: 
daß auch bei chronischen Infekten die Reaktionsfähigkeit der Hypophvse im Sellabild erkenn! 
wird, und zwar schon während der Zeit der Fokalinfektion, die klinisch im allgemeinen stumn 
läuft. Das ist auch tatsächlich der Fall. Bereits in der frühen Kindheit findet man z. B. bei chı 
schen Tonsilleninfekten ziemlich regelmäßig große Sellae als Zeichen einer hypertrophischen 
überbeanspruchten Hypophyse. Erst recht natürlich beim Ausbruch des viszeralen und artıku 
Rheumatismus. Erinnern wir uns weiter der Tatsache. daß sich kein Mensch der Fokalinfektion en! 
ziehen kann, so muß es eine Zeit geben, wo der Türkensattel im Röntgenbild überwiegend pat! 
gisch erscheint. Diese Tatsache ist längst bekannt, wurde aber unseres Erachtens falsch gedeute 
Die älteren Autoren gaben an, daß das Röntgenbild der Sella nach dem 50. Lebensjahr zu diagnost 
schen Zwecken nicht verwendbar ist. da der Türkensattel zu dieser Zeit regelmäßig erweitert st 


laor 


Sie sprachen in Ermangelung anderer Kenntnisse von der „osteoporotischen Alterssella”, mit « 
wir uns noch auseinanderzusetzen haben werden. Wir lehnen diesen Begriff ab und spreche: 
der im Alter regelmäßig anzutreffenden ‚‚Infektsella‘. 


1) „Ärztliche Forschung‘‘, 1948 
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(‚ehen die Meinungen über den Fokalinfekt teilweise noch auseinander. so ist die Auffass 


‚m viszeralen und artikulären Rheumatismus schon etwas einheitlicher. insofern. als 


reisches Geschehen in den Vordergrund stellt. aber immer wieder von einer besonderen Rı 


tions! reitschaft des Mesenchvms spricht und damit den Schwerpunkt des Krankheitsgrescheh:« 


ı die Peripherie verlegt. Erst im Laufe der letzten ‚Jahre setzt sich immer mehr der Gedanke d 


jaß die klinisch erfaßbaren Symptome (Gelenkschwellung. viszerale Symptome) nicht das West 


ier Krankheit darstellen können, sondern daß es sich um untergeordnete Erscheinungen hande 


lie ausgelöst werden durch das sensibilisierte Zentralnervensvstem. Die beim Rheumatismus 
ften Zwischenhirnsymptome, die therapeutische Wirkung der Stammhirnnarkotika (Na 


hau 


Prramidon). die Weiterentwicklung über das extrapvramidale Svstem bis zur Chorea minor und d 


zu 
seltenen Psvehosen sind Beweis genug für eine besondere Affinität der .. Rheumatismusnoxe 
Zentralnervensvstem das. je nach seiner Reaktionsbereitschaft. den Fokalinfekt mit Erfols dross« 


ler die hvperergischen Symptome ım Sinne eines akuten oder chronischen artikulären oder vis 


‚len Rheumatismus auslöst. Was man so allgemein als ..Disposition’ bezeichnet. möchten 
diesem Zusammenhang eben als leichtere Sensibilisierung der Zentren auffassen. die danı n de 
Peripherie auf neurohumoralem Wege die allergischen Reaktionen auslösen. Damit erscheint 
lie Erfolgelosigkeit deı zu spaten Sanlerung ek] irt. da jenseits des Fokalinfekts die Entwiel 


les Rheumatismus eigene Wege geht und wohl nur noch aufgehalten werden könnte dureh die h« 


‚ch nieht realisierbare Desensibilisierung der Zentren. In gleicher Weise sehen wir auch den E 


faktor zentral verankert. bei dem es sich also kaum um ein besonders reaktionsfähires Mesenc| 


ındelt. Wie dem auch sei. es dürfte jetzt klar werden. daß die Hyponhrvse bei ehronischen Infekt: 
eine wichtige Rolle spielt. so daß in diesem Zusammenhang Sellaveränderungen verständlich = 


Wir fassen unsere Befunde in einer kurzen Tabelle zusammer 




















N, 
Krankheit Falsch) —— . 
| Il Ill I\ \ | 
Fokalınlekt Is3 4 > | 1 72 10 2.3 IS 6? 14 1] 
(elenkrheumatismus 188 D ÖR I IN m 
Rheumatische Herzerkrankung rz > | 4 15 > 12 
278 7 > 7 = li? I 4 17 4 27 2 


Wir finden auch hier wieder die normalen Sellae nur in Gruppe III und stellen fest. daß 
Fokalinfektion nur in 39°,. beim viszeralen und artikulären Rheumatismus in 32°, der Fälle « 


einwandfreier Türkensattel vorliegt. Die Entwicklung nach der pathologischen Seite erfolgt den 
der Hauptsache während der Zeit der Fokalinfektion. Die ..kleinen‘ und ..zu kleinen‘ Sellae sir 
er ebenfalls auffallend selten. In der Hauptsache kommt es zu einer Größenverschiehur 


ben als Folge einer hvpertrophischen Hvpophvse im Stadium der Überfunktion oder bereits « 


gesetzter Insuffizienz. Auffallend ist die große Anzahl von Brücken beim Rheumatismus (15 


liege Häufung handelt 


regenüber den Fokalinfekten (6 Wenn es sich hier nicht um eine zufäll 


wäre man berechtigt. auch hier in den Brückenträgern Stammhirnschwächlinge zu sehen. die 


lie Fokalinfekte rascher mit einer Sensibilisierung der Zentren reagieren. Weitere Untersuchung: 


verden diese Frage schnell klären. Ganz allgemein können wir also sagen. daß beim komplexer 
Rheumatismus sehr viel pathologische Sellae gefunden werden. Das trifft genau wie bei deı 


Blutkrankheiten bereits für das frühe Kindesalter zu. Hier sind in der Hauptsache die chronische: 
Tonsillitiden der auslösende Faktor. Und jetzt verstehen wir auch die auffallend zahlreichen path 
gischen Türkensättel, die wir bei den jungen bereits voruntersuchten Männern fanden. Erinnerı 


wir uns der wenigen Diagnosen, die dort genannt wurden, so ist die Rede von einer Radikaloperati 


des Ohres, von schlechten Zähnen und Kniegelenksentzündung. Hier wird der chronische Infekt 
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ersichtlich, und wir sind wohl berechtigt, auch bei den anderen Trägern pathologischer Türken it. 
irgendwelche unauffällige chronische Infekte anzunehmen, auf die das Sellabild nach unseren jetz, 
gen Kenntnissen geradezu aufmerksam macht. 


Die „osteoporotische Alterssella“. 

Wir erwähnten bereits, daß die älteren Autoren seit langem wußten, daß nach dem 50 .Iıh, 
der Türkensattel regelmäßig erweitert ist, und sie hielten deshalb die diagnostische Auswertun. 
des Sellabildes von diesem Zeitpunkt ab für zwecklos. Sie faßten diese Entwicklung als Alter 
erscheinung auf. Dagegen ist zu sagen, daß eine Osteoporose nie zu einer meßbaren Vergrößerung 
der Sella führen kann. Im Ernstfall kann es nur zu einer Abblassung der Knochenstruktur komme: 
Weiterhin ist die „Alterssella‘ falsch datiert. Sie ist bereits genau so häufig im 4. Jahrzehnt vo 
handen. Und schließlich ist weder im #., noch auch im 6. Jahrzehnt regelmäßig eine auffällige 
Osteoporose erkennbar. Die gleiche Entkalkung müßte ja auch am übrigen Skelett festzustelleı 
sein, was im 50. Jahr sicher nicht die Norm ist. Wir fühlen uns also zu der Annahme berechtigt. daß) 
der weite Türkensattel im Alter nichts anderes als die Antwort auf die Fokalinfekte ist, die im frühe, 
Kindesalter einsetzen (chronische Tonsillitiden), die sich im 2..3. und 4. Jahrzehnt häufen (Folk. 
infekte des Zahnapparates), so daß bereits in den besten Jahren die ‚.Infektsella‘ eine ziemlich rege 
mäßige Erscheinung ist. Meines Wissens führte Schüller den Begriff der .‚osteoporotischen Alters. 
sella“ ein, und seitdem wandert er durch die gesamte einschlägige Literatur, ohne daß sich jemand 
mit der physiologischen Unmöglichkeit dieser Auffassung auseinandergesetzt hätte. Geht man wei- 
terhin rechnerisch dieser Frage nach, so zeigt sich, daß nach dem 50. Jahr die Sella eher wiedeı 
kleiner wird: 








Fallzahl Alter Sellamittelwert 
169 23—50 88,6 qmm 
71 51-75 86,2 qmm 








Diese Fälle entstammen gewissen Untersuchungsreihen mit gleichlautenden klinischen Befu 
den, so daß eine Vergleichsmöglichkeit gesichert war. Wir finden im Alter eine geringfügige Ver. 
kleinerung der Sella, was durchaus physiologisch ist. Einmal kann sich auch die Sella einer besche 
denen Altersinvolution nicht entziehen, zum anderen sind in diesen Jahrzehnten die Faktoren. di 
nach unseren Ergebnissen am häufigsten zur Sellavergrößerung führen, teilweise überwunden : di. 
Fokalinfekte. Die chronischen Tonsillitiden begegnen einem seltener, der Zahnapparat ist häufige 
saniert, so daß das Hypophysenzwischenhirnsystem in dieser Riehtung weniger belastet ist und d 
mit auch die Hypophyse das Stadium der Hypertrophie überwunden hat. Nach diesen Ausführun- 
gen glauben wir berechtigt zu sein, den Begriff der osteoporotischen Alterssella endgültig ablehneı 
zu dürfen. 


Die Normaltabelle von Koväes. 


Seit dem ‚Jahre 1934 richten sich sämtliche Autoren nach den Normalmaßen, die Koväcs u 
Hand von 528 Fällen aufgestellt hat. Haas hält seine Angaben für sehr zuverlässig. Wenn wir trot 
dem gegen diese Tabelle Bedenken haben, so liegt das sicher nicht an der Arbeitsweise des Autor 
Nur meinen wir, daß zur Feststellung der normalen Maße für alle Jahrgänge 528 Fälle nieht aus- 
reichen. Des weiteren setzt sich die Untersuchungsreihe aus Menschen zusammen, die dem Autor 
poliklinisch begegnen und deren Sella dann als normal erklärt wurde, wenn der Patient selbst be 
einer großzügigen Untersuchung klinisch unauffällig blieb. Nach unseren Ergebnissen reicht dies 
Art von Kontrolle nicht aus, weil vor allem der Faktor vernachlässigt wurde und unbekannt wa 
der auch im Kindesalter am häufigsten zu pathologischen Sellagrößen führt, der chronische Infek! 
Wir beanstanden an der Tabelle folgendes: Es ist unwahrscheinlich, daß in der Kindheit die no 
malen Ausgangsmaße des Türkensattels über mehrere Jahre hinaus gleich bleiben. So gibt Kovac 
z. B. bei Knaben für das 6. bis 13. Jahr den gleichen Grundwert von 42 qmm an. Wir führen diese 
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Ergebnis auf die zu schmale Untersuchungsreihe zurück. Weiterhin erscheinen uns die normalen 
Span! en zu breit. Für den Erwachsenen gibt Koväecs als Normalwerte 75 bis 115 qmm an Wenn 
‚uch das Bild der normalen Sella außerordentlich variabel ist. so möchten wir doch glauben, daß 
die angegebenen Grenzwerte ins Pathologische reichen. besonders nach oben. Aus diesem Grunde 
haben wir bereitwillig den Vorschlag W. Jaenschs übernommen. Übergangswerte zu schaffen 
klein“ und „groß )—s.S.259 unten! Wie bereits ausgeführt, sehen wir die Übergangsgrößen ..klein 

ind ..groß’ als pathologisch an und haben sie in erster Linie deshalb übernommen. um die von 
Koväes angegebenen normalen Breiten etwas einzuengen. Bei der Reihenuntersuchung gesunder 
junger Männer ist uns aufgefallen, daß die Sellagrößen in einem geradezu auffallenden Maß nach 
sben verschoben waren. Wir glaubten, in diesem Falle den Übergangswert ..eroß” ausnahmsweise 
„ls normal hinnehmen zu müssen in der Meinung, daß bei den besonders gut und schnell entwickelten 
‚ungen Leuten auch die Sellagröße über dem von Koväcs errechneten Altersdurchschnitt liegt. Füı 
die Praxis mögen diese Beanstandungen etwas übertrieben erscheinen, da man sich dort mit deı 
Feststellung gröberer Abweichungen begnügt. Für wissenschaftliche Arbeiten muß man aber ein: 
einwandfreie Grundlage fordern, die unseres Erachtens noch aussteht. Die Aufstellung von exakten 
\Vormaltabellen dürfte größte Schwierigkeiten machen. da die Untersuchungsreihen aus Persone:ı 
bestehen müssen, die nach jeder Richtung hin völlig einwandfrei sind. was nur nach sehr sorgfältige: 
klinischer Untersuchung gesichert werden kann. Poliklinische Patienten. die nach grober Übersicht 
unauffällig bleiben, sind hierfür nicht geeignet. Bis dieser Wunsch in Erfüllung geht. werden wiı 


uns mit der Tabelle von Koväcs begnügen müssen 


Schlußbetrachtungeen. 


Unsere klinischen Untersuchungen lassen erkennen, daß die Träger kleiner und großer Türken 
sättel und von Brücken häufig mit vegetativen Regulationsstörungen behaftet sind. Diese 
Sellaabnormitäten sollten also den Kliniker veranlassen, seinen negativen Befund zu revidieren 
Zum mindesten ist anzunehmen, daß der Untersuchte pro tempore unauffällig sein mag. bei über- 
mäßigen Belastungen aber leicht aus dem Stadium der Kompensation in den Zustand manifesteı 
Erscheinungen treten kann. Wir haben die Selladiagnostik von einer großzügigen Warte aus betrie 
hen und auf ein diffiziles Formenstudium der Sella verziehtet im Gegensatz zur verfeinerten Sella 
diagnostik Martins, dessen Monographie .Sella turcica und Konstitution” schulmäßig und kasu 
istisch ausgezeichnet ist. Weiterhin stellten wir fest. daß eine einwandfreie Tabelle normaler Sellae 
noeh nieht geschaffen ist. Besonders unsere Untersuchung gesunder Jugendlicher zeigt. daß unsere 
Werte höher liegen als die von Koväes angegebenen. Diese Tatsache kann vielleicht auch darauf 
zurückzuführen sein, daß die ‚Jugend der letzten Jahre ein rascheres und überhaupt größeres Längen 
wachstum zeigt als in früheren Jahrzehnten und das nicht nur bei uns. sondern in der ganzen Welt 
Manche Autoren führen diese Tatsache auf die gesündere Lebensweise mit ausgiebiger sportliche: 
Betätigung zurück. Licht witz dagegen erkennt einen weit und breit zu beobachtenden Hochwuchs 
den er auf eine plötzlich allgemein auftretende endokrine Umstellung (Hvpophvse) zurückführt. Mit 
einer gewissen Verbitterung schreibt er 1936 in New York 

„Die ‚neue Wuchsform’ ist der infantile Hochwuchs, und es ist Infantilismus, was uns in so vielen Hand 
lungen und Äußerungen als Zeichen der Zeit entgegentritt. In der Zeitgeschichte läßt sich ein endokrines Moment 
ıufspüren oder wenigstens ahnen. Nachdem die Entwicklung diesen Weg senommen hat, geschieht alles das, 
liessen Tragik auf den Wissenden und Sehenden lastet, aber in der Kinderstube nicht gefühlt wird, mit Natur 
notwendigkeit. Ob di> Aderlässe und Hungerkuren der nahenden Kriege und Revolutionen heilend wirken ode: 
den Untergang des Abendlandes vollenden werden?“ 


Sicher ist, daß die Normaltabelle von Koväcs noch einmal überprüft werden muß. In ersteı 
Linie dürfte das eine Aufgabe für konstitutions-medizinisch geschulte Autoren sein, deren ..Norm 
begriff“ sich ja nicht an dem Normbegriff des Durechschnittlichen orientiert, wie früher, sondern 
an einem Idealtvpus, der heute als relativ selten verwirklicht anzusehen ist“ (Martin). 
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Das aber setzt selbstverständlich eine ganz andere Untersuchungsreihe voraus. als sie K 
zur Verfügung stand. 

Unsere neuen Ergebnisse haben das Sellaproblem nicht vereinfacht. Zwar deutet deı 
logische Türkensattel auf Störungen im Hypophysenzwischenhirnsystem hin, aber es wird 
genug schwierig sein, bei seiner enormen Vielseitigkeit das Röntgenbild zu dem jeweiligen \ 
ptomenkomplex in Beziehung zu setzen. Auf der anderen Seite weist das Sellabild auf das I 
phvsenzwischenhirnsystem hin bei Krankheiten, die uns als zentrale vegetative Regulationsst 
een nicht von vornherein gegenwärtig sind, wie z. B. Blutkrankheiten und chronische In! 


Die eroße Bedeutung der Selladiagnostik für die Klinik kann also erst dann erkannt werden 
sie nicht einseitige betrieben wird, etwa bei Störungen der Entwicklung. des Stoffwechsels und 
endokrinen Systems. Zieht man sie dagegen ganz allgemein heran wie die Thoraxdurchleueht ung 
und die obligaten Laboruntersuchungen und das ist zu tragbaren Zeiten sehr wohl realisierbaı 
dann erkennt man die Vieldeutigkeit der pathologischen Sella. die genau so umfassend ist. wie d 


zentrale Wirken der vegetativen Seele. 


de 
B 
Zusammenfassung 2. 
Es wird der Begriff der .‚Selladiagnostik‘‘ umrissen. An Hand einer größeren Untersuchung ul 
reihe gesunder ‚Jugendlicher und eines ausgedehnten Krankengutes wird die pathologische Se di 
behandelt, und besonders die Größenabweichungen und Brückenbildungen werden besprochen. Di. di 
Entwicklung des Türkensattels in der Jugend und unter pathologischen Verhältnissen wird als ie 
Osteoklastenwirkung angesehen, die wiederum hormonal durch die Hypophvse selbst gesteuert ist a 
Mehrere Skizzen sollen die Deutung des Sellabildes erleichtern. Auch die Aufnahmetechnik des W 
Türkensattels und die Meßmethode nach Haas wird besprochen. Für praktische Zwecke kann ın 
genaue Maße überhaupt verzichtet werden, während wissenschaftliche Messungen deshalb erschw: al 
sind, weil exakte Maße der normalen Sella tureieca noch nicht vorliegen. Es wird beanstandet. d St 
die Selladiagnostik bisher in der Klinik nur einseitig angewandt wurde. Ihre volle Bedeutung kanı dı 
erst dann erkannt werden, wenn man sie ganz allgemein heranzieht. Der Begriff der .‚osteoporot dı 
schen Alterssella‘“ wird abgelehnt. Er soll nichts weiter besagen, als daß jenseits des 50. ‚Jahres dı W 
Türkensattel sehr regelmäßig erweitert und deshalb für diagnostische Zwecke unbrauehbar ist. \W ul 
erkennen in ihr die ..Infektsella‘‘ als Antwort auf die obligaten Auseinandersetzungen des Mensche: N 
eeschlechtes mit den chronischen Infekten und sehen in ihr ein Trümmerfeld des Lebenskampfes St 
schlechthin. di 
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Zwei neue Meßmethoden der Sella tureieca im Röntgenbilde 


durch Auswertung ihrer Beziehung zu Schädelbasis und Schädelhöhe!) 


Von Priv.-Doz. Dr. Reinhold Lorenz 
Mit 6 Abbildungen und 7 Kurven 


Bei pathologischen, endokraniellen Prozessen und endokrinen Erkrankungen ist das Verhalten 
der Sella tureica von besonderem klinischem Interesse. Es ist daher verständlich, daß sich schon mit 
Beginn der röntgenologischen Schädeldiagnostik die Aufmerksamkeit auf die Sella tureiea richtete 
zumal sie der röntgenologischen Darstellung gut zugängig ist. Ihre anatomische Form. ihre Lage 
und Weite wurden Gegenstand zahlreicher Untersuchungen. Man hatte schon frühzeitig beobachtet 
daß die Sella mehr oder minder starken Veränderungen ihrer Form dureh Prozesse unterworfen waı 
die sich teils in unmittelbarer Nähe der Sella abspielten (Hypophvse, Infundibulum), teils an ent 
fernterer Stelle im Schädelinnern saßen (Hirntumoren, Hydrocephalus). So sah man, daß sich die 
Sella bei Erkrankungen, deren Ursache man in der Hvpophvse suchte, von einer allgemeinen Aus 
weitung bis zur Destruktion veränderte. Aber auch eine länger dauernde Druckerhöhung im Schädel- 
inneren durch Störung der Liquorzirkulation und venöse Stauung konnte nicht nur zu örtlichen odeı 
allgemeinen Veränderungen des knöchernen Hirnschädels, sondern auch zu Formveränderungen deı 
Sella führen. Es lag somit nahe. zu untersuchen. ob dieser feine Gradmesser endokranieller Vorgänge 
dureh Studium seiner Form erlaubte, das jeweilige krankhafte Geschehen herauszulesen, d. h. aus 
dem Zustand der Sella tureica die Ursache für bestimmte Krankheitserscheinungen zu finden. Es 
wurde versucht, in die Vielfalt der Sellaformen eine Ordnung zu bringen. Wir wissen. daß es große 
und kleine, ovale und runde, tiefe und flache Sellae gibt. In der Variation ihrer Form liegt die 
Schwierigkeit der Entscheidung, ob es sich um eine „noch“ normale oder .‚schon‘ pathologische 
Sella handelt. Bei augenfälligen Ausweitungen. Destruktionen oder anatomischen Variationen ist 
die Diagnose leicht zu stellen, jedoch ist der kritische Diagnostiker stets bestrebt, den Beginn eines 
pathologischen Geschehens zu erfassen. In dieser Hinsicht wird versucht. mit vorliegender Arbeit 
einen Schritt weiter zu kommen 

Ehe man zur Diagnose einer pathologischen Veränderung der Sella kommt, ist es Voraus 
setzung, eine genaue Kenntnis der Form und Variationsmöglichkeit der Normalsella zu besitzen 
da man sonst Gefahr läuft, Fehldiagnosen zu stellen. 

Ohne einen exakten Anhalt, der die Größe und Form der Sella erfaßt. bleibt zum mindesten die 
Diagnose dem subjektiven Gefühl des jeweiligen Beurteilers und damit der Möglichkeit eines objek 
tiven Fehlurteils überlassen. 

Auf die spezielle Anatomie der Sella turcica soll hier nieht näher eingegangen werden. Arbeiten 
von Schüller, Stenvers,. Haas, Bokelmann u. a. haben sich mit diesem Gebiet in erschöp- 
tender Form befaßt. Es ist immer wieder interessant. bei der Schädeldiagnostik die Vielfalt der Sella- 
Iormen zu studieren. Man könnte sagen, daß fast jede Sella ihr eigenes Gesicht habe. Dieses ..Sella 
gesicht‘ ist nicht etwas Isoliertes,. Beziehungsloses. sondern hängt mit der Schädelform. teilweise mit 
der Gesiehtsform. ja man darf sagen, mit der somatischen und psychischen Persönlichkeit zusammen 
Es ist hier wie auf so vielen anderen Gebieten der Medizin. eine Beziehung knüpft sich an die andere 
Es liegt nahe, daran zu denken, daß sich nicht allein die Hypophvse. sondern auch die knöcherne 


Sella als Sitz einer Drüse des endokrinen Systems im Zusammenklang mit den übrigen äußeren 
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körperlichen und inneren psychischen Merkmalen befinden. Für pathologische Vorgänge i- 


Beziehung durch zahlreiche Befunde gesichert, beim Gesunden bedarf die Sella noch weit: 
obachtungen. 

Diese Arbeit befaßt sich nicht mit der Anatomie der Sella oder der Physiologie der Hı Di 
sondern mit der Erfassung der Sellagröße durch ein Meßverfahren, das uns die Ausmessung deı S 
gestattet. Die Sellagröße, im Sinne unserer Messung, ist nicht als die wahre anatomische (}ı 
verstehen, sondern vielmehr als diejenige, die wir im Röntgenbilde sehen. Wir wissen, daß die D 
stellung der Sella im Röntgenbilde nicht der wahren Größe entspricht. Sie hängt von der Entf: 
ab, in der sich die Röhre vom Film befindet. Bei geringerem Abstande ist sie größer als di: 
mische Sella, um bei Vergrößerung des Abstandes sich mehr und mehr der wahren Größe zu ı 
Außerdem sehen wir im Röntgenbilde stets nur eine Linie oder Fläche, während es sich in Wi 
keit um einen Raum handelt. In dieser Differenz von zwei- und drei-dimensionaler Betı 
liegt eine Fehlerquelle, die wir nicht ausschalten können. Diese Verschiedenheit der Betracht: 
Sella könnte durch stereoskopische Aufnahmen bildmäßig ausgeglichen werden, doch läßt sit 
dadureh immer noch nicht meßtechnisch erfassen oder in Beziehung bringen. Da wir uns iı 
meinen bei der Diskussion der Sellagröße auf den Befund einer Röntgenaufnahme stützen. er! 
sich die Frage, ob es als erlaubt gelten darf. von der auf der Röntgenaufnahme sichtbaren P 
fläche der Sella Rückschlüsse auf die anatomische Sella oder noch weitergehend und das ist 
den Kliniker von Bedeutung — auf die Hypophysengröße zu ziehen. Die Berechtigung dazu entn« 
men wir einer Arbeit von Bokelmann über die Beziehungen zwischen Hypophvsengröße und S: 


weite. Bokelmann weist darin nach, daß ‚.ausgesprochen große Profilflächen auch großen Hı 


N! 
( 


phvsen, ausnahmsweise mittelgroßen, niemals kleinen Organen entsprechen‘. Das gilt natür 
für normale Sellae. Sellavergrößerungen durch Hirndrucksteigerung auf Grund eines intrakrani: 
Prozesses muß man vorher ausgeschlossen haben. Der Auffassung von Bokelmann wird 
neueren Arbeit von Marx, Hesse und Neumann allerdings widersprochen, die ‚lockere Beziel 
gen zwischen Hvpophvsengewicht und Sellavolumen fanden, hingegen keine sicheren Bezieh 
zwischen Sellaprofil und Sellavolumen und zwischen Sellaprofil und Hypophvysengewicht )) 
Größe der Sellaprofilfläche im Röntgenbilde wird bisher meist nach der von Haas angege 
Methode gemessen, der mit Hilfe des Quadratmillimeterpapiers den Flächeninhalt der Se 
stimmt. Die Grenzwerte liegen bei dieser Methode ziemlich weit auseinander. Sie schwanken zwis 
69 und 110 qmm. Diese Bestimmung der Sellagröße hat den Nachteil, daß sie absolute Werte 

d. h. unberücksichtigt läßt. ob die Sella zu einem großen oder kleinen Schädel gehört. Wen 
folgenden versucht wird. die Größe des Schädels in die Messung der Sella miteinzubezieher 
dieser Versuch nicht eine Verurteilung bisheriger Meßmethoden bedeuten, sondern eher als ein: 
eänzung dienen. Daß man die Beurteilung der Sella nur im Hinblick auf den Gesamtschäd: 
nehmen soll, ist von verschiedenen Autoren immer wieder zu Recht betont worden. Soweit 
Sellaaufnahmen. die lediglich die Sella wiedergeben. bei der Diagnostik verwendet werden, kanı 


diese nur als Ergänzung einer Gesamtübersicht des Schädels betrachten. Wem würde beispielsw: 





bei der Beurteilung der Herzgröße einfallen. nur eine gezielte Herzaufnahme zu machen, ohn« 
Thorax zu berücksichtigen ? Man kann auf gezielten Sellaaufnahmen vielleicht die Form einer dest 
ierten Sella besser darstellen, jedoch ohne die Übersichtsaufnahmen des Gesamtschädels alleiı 
der gezielten Sellaaufnahme etwas über die pathologische Veränderung der Sella aussagen zu 
halten wir für verfehlt. Dazu schwanken normalerweise die Formen der Sella zu sehı 

Wie auch immer man heute die Sella tureica ausmessen will, es hängt allen Method: 
Fehler an. daß sie die Erkenntnisse der Konstitutionsmedizin zu wenig beachten. Man 
zwar Ansätze dazu in der Literatur, aber sie haben sich noch nicht durchsetzen können. B 
1910 hat sich Fitzgerald mit Schädelmessungen befaßt und Beziehungen zwischen der | 
pituitaria und der Schädelbasis gefunden. Martin bringt in seinem Lehrbuche der Anthro} 
eine kurze Betrachtung über die Zusammenhänge zwischen den Werten der Sella tureica und 


{ 


Horizontalumfang des Schädels. Er sagt u. a. wörtlich: ..In einem gewissen Sinne aber ist die 





»+ 
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7] > 
ınd noch mehr die Form der Sella von der Länge der Schädelbasis abhängig Erst jüngst hat 
Bober wieder in seiner Arbeit über „die Bedeutung der Sellaaufnahmen für die Konstitutions 


odizin und Anthropologie‘ darauf hingewiesen, wie wichtig es sei, die Sellaform im Verhältnis zı 
Beschaffenheit der Schädelbasis zu berücksichtigen. Es ist bekannt. daß die Entwicklung der Schä 
jelbasis die Konfiguration der Sella beeinflußt. Es soll in diesem Zusammenhang nur kurz in Kı 
nnerung gerufen werden, daß die Schädelbasis sich nicht als einheitliches Ganzes entwickelt. sonderı 


hre verschiedenen Teile im Laufe der Entwicklung vom Primordialkranium bis zum Endstadiun 


Martin) Di 


m extrauterinen Leben (etwa 20. Lebensjahr) eine verschiedene Entfaltung erfahren 
‚intere Schädelgrube nimmt eine andere Entwicklung als die vordere. Zwischen beiden liegt d 
Keilbein und ihm zugehörig die Sella tureica, die nach Lage und Form wieder abhängig ist von deı 


(rößenentwicklung der vorderen Schädelgrube und hier vor allem der Entwicklung des Os frontal: 
ınd der vorderen pneumatischen Schädelhöhlen. Auf das Verhalten der Sella zur Entwicklung deı 
‚rderen Schädelbasis komme ich noch einmal bei der Betrachtung der jugendlichen Sella näheı 
| sprechen 

In engem Zusammenhang mit den Erfahrungen der Konstitutionsmedizin hat H 


Hypophysometrie aufgebaut und gefunden, „daß schon beim Embrvo die Sella im goldenen Sehnitt 
\lenschen zu 


Reich seine 


deı Nasion-Inion-Linie velegen I1st und daß diese Pro Yortion ausschließlich den 
| 


ommt” 
Trotz dieser Erkenntnisse hat man bisher eine Sellamessung, die die entwicklungesreschiehtlich: 


/usammenhänge der Sella beachtet, noch nicht angewandt 


Wenn in den folgenden Untersuchungen eine neue Methode der Sellamessung heraussearbeitet 


wird. dann hält sie sich an die Zusammenhänge. die Entwicklungsgeschichte und Anatomie uı 


lsebensalter getrennt durchgeführt und sleichzeitie die 


seben. Die Messung der Sella wird nach 
Beziehungen zwischen Sella und übrigem knöchernen Schädel vewahrt 


Weist die Anatomie des Schädels auf den Zusammenhang zwischen Sella und vor 


Technik: 
exakte Grenzpunkte der nicl 


lerer Schädelbasis hin. so liegt die Schwierigkeit zunächst darin 


eben verlaufenden Basisfläche der vorderen Schädelgrube. die sich im Röntgenbilde nur als Li 


Der Übergang der vorderen Schädelbasis zum Stirnbein ist oft nur ein allmäl 


rıle 


darstellt, zu finden 
Auf der Röntgenaufnahme bilden die Innenflächen des Os frontale und die 


icher, leicht gerundeteı 
Winkel (s. Abb. 1). Bei schlechter Einstellung der Schädelaufnahm: 


ordere Schädelbasis einen 





tabula ınt. ossıs front 
obere‘ Schädelbasislinie 
Meßzered: 
tu 1 m Se T 
lorsum T 
{ N vielbasıs f 
sıı ssp€i 1 
b. 1. Skizze der vorderen und mittleren Schädelgrube mit Sella tureica. Die Meßgerad r Messung d N 


länge‘ und vorderen Schädelbasis ist eingezeichn« 
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finden sich oft zwei Winkel, da man die Basisfläche nıcht immer im Profil als eine Linie. Räü 
„flächenhaft‘‘ sieht. Da außerdem die vordere Schädelgrube anatomisch betrachtet keine .l A 
Fläche bildet, sondern nach der Mitte hin in der Gegend der Crista galli einsinkt, bekommt n el 
im Röntgenbilde regelmäßig noch einen weiteren Grenzpunkt der vorderen Schädelbasis gevcı au 
Innenseite des Os frontale, der auf den Röntgenaufnahmen unterhalb der beiden vorge: per 
Winkel liegt. Man sieht dementsprechend im Röntgenbilde auf der Seitenaufnahme des Schäd.), P' 
bei exakter Einstellung eine, bei etwas schräger Projektion zwei untere Grenzlinien der vord. j 

Schädelgrube, die sich von den Proe. ant. sellae bis zum Os frontale verfolgen lassen. In der Me! 4 
der Fälle verlaufen diese Linien, den Unebenheiten der vorderen Schädelbasis entsprechend 

förmig (Abb. 1, Linie b). Ferner verläuft darunterliegend sichelförmig eine weitere Linie. di: ’ 
falls an den Proe. ant. sellae beginnt, vorn am Os frontale aber, etwa fingerbreit unterhalb deı JE 
beschriebenen Linie endet (Abb. 1, Linie a). Diese Linie entspricht der mittleren Einsenkung 


vorderen Schädelbasis. 

Voraussetzung einer Meßmethode von allgemeiner Gültigkeit ist ferner. daß sie an Seh 
gewonnen wird, die nicht krankhaft verändert sind, sondern dem Normaltyp des Mitteleuropüer Ir 
entsprechen. Es wurden daher 1000 Aufnahmen durchgemessen, die von Patienten stammeı 
in das Krankenhaus mit einer Commotio cerebri oder Frakturverdacht eingeliefert worden u 
Diese Patienten waren mitten aus der Gesundheit heraus einem Unfall zum Opfer gefallen und hatt 
abgesehen von einer Fissur oder Infraktion, keinerlei pathologische Veränderungen des Schäd: ( 
aufzuweisen. Außerdem ergaben sie eine Mischung aller in unseren Breiten vorkommenden Se) 
formen. wie Lang-, Kurz- und Rundschädel. 

An dieser Stelle sei es gestattet, eine Bemerkung über die Wichtigkeit gut eingestellter. teehnis yer 
einwandfreier Aufnahmen einzuschalten. Es kommt bei allen Messungen darauf an, daß eine « 
Einstellung bei den Aufnahmen des Schädels eingehalten wird, so daß sich möglichst die Kief: sp) 
köpfehen decken und die Porus acustiei externi übereinanderliegen. In unserer Klinik werden reg 
mäßig zwei Frontalaufnahmen. rechts und links anliegend, angefertigt. Fehleinstellung bei der erst 
Aufnahme kann dadurch bei der zweiten verbessert werden. Der Abstand Fokus—Film spielt \ li 
Rolle, da die Relationen am Schädel gleichbleiben. Wir haben Aufnahmen bei 50 em. I m und 1.50 
Abstand angefertigt. Selbstverständlich ist die Sella bei 1.50 m Abstand wesentlich kleiner im B 
dargestellt als bei 50 em, doch gilt dasselbe für die gesamte Schädelgröße. Entsprechend der N: 
eröße wächst bei Verringerung des Abstandes Fokus—Film auch die Größe der Schädelbasis 
geringe Differenz, die sich bei Veränderung des Abstandes im speziellen wieder zwischen Se 
vorderer Schädelbasis im Röntgenbilde findet, ist so klein, daß sie bei der Aufnahmetechnik. dis 
an den verschiedenen Kliniken im allgemeinen zwischen 75 und 120 em Fokus—Film bewegt 
berücksichtigt bleiben kann. Bei Messungen der Sella im Röntgenbilde muß man die Entfeı 


in die 


allerdings wissen, da sonst die Werte um einige Millimeter schwanken können. Bei den 


5 i ee i N 
Arbeit vorgenommenen Messungen betrug der Fokus—Filmabstand stets I m. Alle Zahlen be Q 
sich auf diese Entfernung N 

N 


So wurden 1000 Schädelaufnahmen ausgemessen. Die in dieser Arbeit angegebenen Me 
beziehen sich immer auf diese Zahl. und zwar 200 Schädel unter 20 Jahren. 500 Schädel 


20 und 50 Jahren und 300 Schädel über 50 Jahren. Bei dem durchgesehenen Material wurd: 


4)/ 


Schädelaufnahmen nicht berücksichtigt. die nach Einstellung und Technik nieht den Anspı 
genügten. Bei schlechten Aufnahmen liegen die Grenzpunkte und Basislinien so weit auselt 
daß sie zu Fehlwerten und dementsprechend in der Beurteilung zu Fehlschlüssen führen 

Bei gering verprojizierten Aufnahmen ist die Mitte zwischen sich nicht decekenden Punkt« 
Linien angenommen. Man hat dann zwar vielleicht auch noch kleine Fehlwerte. doch könnt 
im Rahmen der physiologischen Schwankungsbreite in Kauf genommen werden, da sie d 
resultat kaum beeinflussen. Für die praktische Durchführung der Messung im täglichen Betı 


sich folgendes einfache Verfahren als zweckmäßig erwiesen. Aus einem abgewaschenen alteı 


stellt man sich eine längliche,. rechteckige Filmtasche her (Abb. 2). Ehe man die Filmtasch« 
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tindern zuklebt, zeichnet man sich mit 


Tinte uf die Innenseite des Deckblattes 


ine 15 em lange Linie. auf der man 


‚uch die Millimeter aufträgt. Die Innen- 


keite zu wählen ist deshalb zweckmäßig. 


\veil dann beim täglichen Gebrauch die 


Tinte vom Film nicht mehr abgewischt 





»rden kann. In die rechte Ecke deı 
Tasche legt man die Normalkurve (odeı 
„uch alle drei Kurven) ein. Auf diese 
Weise kann man sofort nach dem Aus- 
inessen der Sella- und Basislängen die 
Werte auf der Kurve ablesen 


\hb. 2. Filmtasche mit Zentimetermaß und 


\ormalkurve für den praktischen Gebrauch. 





Messung deı Sellalänge 

Vach dieser Vorbemerkung über die Technik. die bei einer Wertung der Meßergebnisse eine 
Conditio sine qua non ist, möchte ich nun zur eirentlichen Messung zurückkommen. Wir hatten 
angenommen, daß Sella und Schädelbasis in einem bestimmten Entwicklungsverhältnis zueinandeı 
stehen. Als vorderen Begrenzungspunkt der Schädelbasis im Röntgenbilde hatten wir einen Winkel 
heschrieben. der durch das Zusammentreffen der Schädelbasislinien mit der Linie der Tabula interna 
oSssıs frontalis entsteht Bei Messungen an Rönteenbildern darf man von Linien und Punkteı 
sprechen, muß jedoch stets daran denken, daß es sich in Wirklichkeit um Flächen oder Knochen 
leisten handelt. Als hintere Begrenzung der vorderen Schädelbasis wird das Dorsum sellae genomme:ı 
Die Länge der vorderen Schädelbasis wird demnach dureh eine gerade Linie bestimmt 

die man vom Fußpunkt deı Tabula interna OSSIS frontalis dureh das Tubereulum sellae bis zum 
Innenrande des Dorsum sellae zieht \bb | Die 


JabI Innenlänge der Sella ist diejenige linie. d 


vom Tubereulum sellae bis zum Innenrande d« 








Ar 
[4 

B | Dorsum sellae geht, bis zu derselben Stelle. aı 
Um 3 

= der die beschriebene Schädelbasislinie deı 
F7, = EN . r 
4 | deren Schädelgrube die Innenkante des Dorsun 

sellae trıfft Wenn In folzendeır von Basislänge 

92 und Sellalänge die Rede ist. beziehen sich dies: 


Begriffe immer auf die vordere Sch idelgerube und 


auf die Innenlängen. Der Begriff der ..Sellatiefe 





wird an anderer Stelle erklärt. wenn die Tiefen 


ISTTRBTTTERERBBERBRENERN| 


vr, 
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\ B messung der Sella besprochen wird. Setzt maı 
& 11 = die ..Sellalänge‘ in Beziehung zur ..Basislänge 

3 | so kann man das Verhältnis Sella zur vordere: 

4; 3 Schädelbasis erfassen. Das Ergebnis deı vorge 
” 3 2a nannten Messungen wurde in einer Kurve eiı 

3 setragen. Die gefundenen Zahlengrößen werder 
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Momo tert rr| als I unkte ın eın Koordinatensvstem auf \Mıllı 
5 Q nm N . 
ui u meterpapiei eineezeichnet De entsteht eine 


Vordfere Schooelbasıs Nurve von einel veWissel Breite innerhalb 


deren alle Punkte lieren. Die obere und unter: 
I. Kurve der Sellamessungen an Normal 
= \ \ ’ { ( y star > 2 f 
In zwischen 20 u. 50 Jahren. Die Sellaläng« Kurvenlinie kommt dadureh zustande, daß di 


\ rhältnis zur vorderen Schädelbasis vemessen ım weıtestet nach oben und unten zu gestre 
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Tabelle 2. Bei 15 von 500 ausgzemessenen Schä- Yordere Schü 
V WE 4 IGE 
deln fanden sich Abweichungen von der Nor- 
malkurve. Der Grad der Abweichungen ist durch Tabelle 3. Verhältnis der Sellaläng 


die westrichelte Linie wiederrereben. Schädelbasis bei Menschen über 50 


ten Punkte miteinander in Verbindung gesetzt werden (Tabelle I). Diese Kurve zeig 


koordiniertes Verhältnis zwischen Sellalänge und Basislänge besteht. Mit dem Längerwerd: 


Basis wächst auch die Sellalänge, d. h. normalerweise entspricht eine kleine Sella eineı 


Schädelbasis, eine große einer großen Schädelbasis. Die äußere Form der Sella. ob schüss« 


flach oder rundlich, ist dabei zunächst noch nicht beachtet. Sie spielt bei der Messung des 


keine bestimmte Rolle, da nicht die äußere Umegrenzung der Sella. sondern der innere Dur: 
Wenn man sich viel mit Schädeldiagnostik beschäftigt. wird man überdies h 


sondern nach Art des Aufbaues 


gemessen wird 
stellen, daß die Sellaform nicht von ungefähr ist. der Strukt 


irgendwie der Schädelform verwandt ist. Die Kurve gilt ferneı 


50 Jahren. d 


Dicke des Knochens usw 
erwachsenen Menschen zwischen 20 und h. für den ausgereiften Schädel. Di« 
Entwicklung begriffenen Schädel haben wir in einer Sonderkurve zusammengestellt. Die 

normale, vordere Schädelbasis wurde beim Erwachsenen mit 6 em gemessen 


Die kürzeste Sellalänge mit 1 em, die längste mit 1.6 em. Aus der Kurve geht hervor, da 


Basislänee von 6—7 em die Sellalänge zwischen 1 und 1.1 em bleibt. oberhalb der Basisläng 
7 em aber in einem ziemlich gleichbleibenden Verhältnis kontinuierlich ansteigt. Wenı 


IO00 Schädeln diese immer wiederkehrenden Beziehungen antrifft. darf es wohl berechtigt 


nen, den Rückschluß zu ziehen, daß dieses Verhalten den normalen, anatomischen Bedingung: 


spricht. In Verfolg dieses Gedankenganges betrachten wir die Tabelle I als die Normalkurve 


Schädel des erwachsenen Menschen. In angedeutet S-förmiger Schwingung verläuft die K 


der man erkennen kann, daß kleine Sellalängen kleinen Schädelbasislängen. aroße Sellalängen ı 


Schädelbasislängen entsprechen. Diese Normalkurve ist sozusagen unsere Stand 


andie wir uns beider Beurteilung der Sellalänge halten. Aus dieser Kurve entnel 


das Urteil über ‚„‚pathologisch" oder ‚normal‘. Im Hinblick auf pathologische Erweiterung 
spielt die obere Grenze der Kurve die wichtigere Rolle, da sie die größte Sellalänge angibt. dis 


zugehörigen Basislänge noch als normal betrachtet werden darf. Was außerhalb dieser Kurve 


als pathologisch verdächtig anzusehen. Wir sagen zunächst nur ‚verdächtig‘, weil sich unteı 


I 


deln 19 Sellae finden. die nicht in das Meßschema passen, und zwar +, die zu klein, und 15.d 


sind. Die Werte dieser Abweichungen sind in Tabelle 2 eingetragen. Sie liegen nur wenig außk« 
iußersten Grenzwerte und die Verbindungslinie dieser Punkte verläuft parallel zur \ 


Es sind Fälle. deren Anamnese keinen Anhalt für eine intrazerebrale Erkrankung gibt. | 


1 
| 


um Unfallpatienten handelt, die oft im bewußtlosen Zustande in die Rettungsstelle eing 


Jen) 





die längste mit 9.: 


is 

















Röntgenbilde durch Auswertung usw ‘.) 


Lı 9 /wei neue Meßmethoden der Sella turcica iı 


den waren, ist es nachträglich schwer zu kontrollieren. ob sich nieht doch einige Patienten da 
nt efanden, die z. B. an Epilepsie oder einer anderen, zunächst nieht erkennbaren Hirnerkı 
kung litten Ihre Krankengeschichten waren teilweise leider nieht zu erhalten bzw. in dieser Hinsicht 
ständige. Mäßige Sellaerweiterungen hätten auf diese Weise vielleicht ihre Erklärung finden könne: 
Trotzdem ist die Fehlergrenze gering. die Auswertung der Messungen wird nieht erundlesend berül 
\Veben dieser Normalkurve (Tabelle 1) zeigt Tabelle 3 die Messungesergebnisse von 300 Schädı 
{nahmen von Patienten jenseits des 50. Lebensjahres. Wir sehen. daß hier die größeren Werte dı 
Sellalängen häufiger vorkommen und daß die Kurve gegenüber der Normalkurve et s steiler vi 


lä ıtt In diesem Verlauf drückt sich die Sellaerweiteruno Alls die In \uftre ten deı \lteı sıtrophie 


ihre Erklärung findet. Die Basislängen sind demgegenüber nur unwesentlich verändert. Es läßt sis 
eine Altersentkalkung an der Basis jedenfalls nicht in dem Maße meßtechnisch erfassen wie an d« 


Solla. bei der wenige Millimeter bereits eine bedeutende Rolle spielen 





Im Gegensatz zur Kurve der Altersschädel ist die Kurve der Tabelle 4 bemerkenswert. Si 
eiet das Verhältnis der Sella der Jugendlichen unter 20 Jahren zur Schädelbasis. Die starke A 
ei ınz deı Kurve bei 4 mm Sellalänge hängt wohl mt deı Besonderheit deı Kntwis lu deı 

deren Schädelbasis und der Sella tureica zusammen. Das (‚rößenverhältnis Sellaläing« u Schäde 


hasis beginnt mit Zahlen um 1:9, um mit dem Wachsen der Sella in der Zeit der Reife allmäh 
inein Verhältnis 1:6 zu kommen. In der Kurve sehen wir. daß bei den Sellawerten 7—-9 mm durel 
us noeh die Beziehungen von 1:9 gewahrt werden. während bei 9 mm Sellalängse ein Kniek eintritt 
und die Kurve steileı wird. Es könnte darın zum Ausdruck kommen. daß von da ab mit dem Größe: 
verden der Sella die langsame Reife einsetzt. die das Verhältnis Sella zu Schädelbasis allmähliel 
die Korrelation über 1:7 bis 1:6 führt. Wir hatten erwartet. daß sieh die Weiterentwieklung di« 
Sella beim ‚Jugendlichen an ein bestimmtes Alter halte. etwa in dem Sinne. daß in den ersten Lebe 
iahren die Sella ein Verhältnis 1:9 zur Schädelbasis habe und von da ab mit bestimmten Leb 
ıhren sich ändernd langsam auf 1:8. 1:7 usw. herabgehe. Diese Entwieklunge macht zweifellos die 
Sella jedes Menschen durch aber sie verhält sich bei jedem \lensche:ı verschieden. Ein bestimmt: 
Größenverhältnis der Sella zu den einzelnen l,ebensjahren nachzuweisen. ist uns nieht gelungen 


Man ist nieht berechtigt. aus dem Größenverhältnis der Sella 











Rückschlüsse auf das Alter zu ziehen. Wenn man annehmen 7b IV 
darf, daß die Entwicklung der Hvpophvse und damit die T 

Entwieklung ihres Bettes. der Sella turciea. mit der Reife 

les Menschen zusammenhängt. dann müssen wir feststellen 33 1 

laß diese Entwicklung bei dem einzelnen jugendlicher 
\lenschen so verschieden went auseinanderliegt daß maı 

rsichtig vielleicht das Reifestadium eines Menschen an 3 

leuten könnte, aber nicht sein Lebensalter. Es kann durch S 

ıssosein, daß man bei einem 14 jährigen bereits das in deı # 
\ormalkurve festoelegte Meßverhältnis des Erwachsenen E 

ndet, während andererseits ein 19jähriger noch die jugend i I 

chen Maße zeigt \n einem Beispiel erläutert. heißt das ä 
kin I4jähriger habe eine Sellalänge von 1.1 em. eine vordere £ 
Schädelbasislänge von 6.7 em. Das wäre ungefähr ein Ver 

ıltnıs 1:6, wie wir es im allgemeinen beim Erwachseneı i 

nden. Ein 19jähriger habe eine Sellalänge von 1.l em. ein« 

rdere Schädelbasislänge von 7.5 em. Hier hätten wir eiı En Eu 00 ul. 00 
ngelähres Verhältnis von 1:7. In der Normalkurve des ‚ . 

chsenen liegt die obere Grenze für die Schädelbasislänge : 
einer Sellalänge von 1.l em. bei 7 em. d.h.. daß deı 4 Yırbiiesie Baal: 

'ahrıge in diesem Falle noch in die Meßkurve für ‚Jugend zur vorderen Schädelb 


It, oder anders gesagt, noch nicht ausgereift ist Juger her ter >20. 








280 Lorenz 


Es wäre die Aufgabe einer besonderen Arbeit 








16 - = 
a in Reihenuntersuchungen ‚Jugendlicher festzustelleı 
IE | das wechselnde Verhältnis Sella: Schädelbasis jı 
we körperlichen Merkmalen ausdrückt, ob geschlechtlie] 
1 1 zeichen darin ihren Ausdruck finden. ob geistive R 
E Schädelentwicklung im Zusammenhang stehen. oh 
73 und Mädchen gesonderte Entwicklungsstufen im S: 
3 tum erkennen lassen. Wir konnten bei unseren M: 
a 3 4 bisheı ein verschiedenes Verhalten beim männliel 
N 3 weiblichen Geschlecht nicht feststellen 
S 77 ; Die Kenntnis der Entwicklungeskurve der Se 
S 3 licher läßt Rückschlüsse auf einige Befunde am N: 
Sn + | | Erwachsenen zu. Unter den Rönteenaufnahme:ı 
3 | : wachsenen finden sich vier Schädel. deren Sella im \V‘; 
I 2-77 r u EEE zur Basislänge zu klein ist. Bei diesen Menscheı 
E | | es nach der Entwicklung durchaus für möglich halt: 
3 E - T T T 1 insofern pathologische Veränderungen vorliegen 
< | | um prämature Verknöcherungen der Schädelbasis 
eS | ] 1 1 oder daß in Fällen, die man sonst noch als normal b: 
| | | | | das Endstadium der Entwicklung nicht erreicht wu 
Eu 7 ß Orm 10 ein „‚infantiles Verhältnis bestehen bleibt. Demnaec] 
Madden Schödelbasis 2 es naheliegend, eine zu kleine Sella (im Sinne der vorlies 
Meßmethode) eher als Ausdruck einer Entwieklungsh: 
Tabelle 5. Verhältnis der Kurven I, zu betrachten. als sie ohne weiteres in das Gebiet des K 


III und IV zueinander. Es sind nur die haft ’ : Sell lic} ' 

R s ; > > rr > > > & ‚rat; " & N 

erößten Sellalängen eingetragen. 1aften einzugruppieren. Selibstverstandiich sınd auch 
logisch kleine Sellae anzutreffen. dieman bereitsohne M: 


‚ırı 


als solche erkennt und die im allgemeinen Schädeln angehören, deren Kopfformen aı 


Das Verhalten der Sella der Juzendlichen. Erwachsenen zwischen 20 und 50 Jahren und Ali 


schädel zueinander ist in Tabelle 5 zusammengestellt. Es sind nur die unteren Grenzwert: 
tragen, da sie für das Studium der pathologischen Ausweitungen maßgebend sind. Die Ku 
Sellalänge der Jugendlichen liegt deutlich unter der der Erwachsenen. Das erscheint zunächst 
verständlich, und doch stehen die Unterschiede der Sellalängen der Jugendlichen zu den Erw 
in keinem Verhältnis zu den entsprechenden Basislängen. Wenn wir einmal die Basisläng 


trachten, sehen wir, daß zwischen den Maßen der Jugendlichen und der Erwachsenen keine bes 


Größendifferenz besteht. Im Gegenteil. man sieht eher, daß die tatsächlichen Basislängen der .Jug: 


lichen über denen der Erwachsenen liegen. Die Kurve würde demnach besagen, daß die Se 


‚Jugendlichen zwar kleiner. die Basis der vorderen Schädelgrube aber länger als die der Erwa« 
ist. Das kann natürlich nicht sein, da es eine regressive Veränderung der vorderen Schädı: 
während der Reife nicht gibt. Die Erklärung dafür dürfte einerseits darin zu suchen sein 
Entwicklung des Os frontale und der Stirnhöhlen auf Kosten der zugehörigen Basislänge 
frontale zeht. daß andererseits im Zeitpunkte der Reife (Pubertät) die Sella turcica eine 6 
entwicklung nimmt. diean Wachstumsgeschwindigkeit die anderen Knochenabschnitte der v: 
Schädelgrube (Os frontale, Os ethmoidale) stark übertrifft. Daher kommt es, daß die im Ri 
bilde meßbare Basislänge der vorderen Schädelgrube beim kindlichen und erwachsenen Sel 
ihrer Größe so nahe beieinanderliegen 

Die Sellakurve der Altersschädel steigt dagegen bei den größeren Innenlängen an. In Be 
zur Normalkurve könnte man hier sagen, ‚gleiche Basis, größere Sella’‘. Die Erklärung hierfi 
wir bereits in der Altersatrophie erwähnt. 

Über das prozentuale Verhältnis der Sellalängen zum Alter gibt Tabelle 6 Auskunft. Nı 


erkennen. welche Sellalängen bei den einzelnen Altersklassen am häufigsten vertreten sıı 
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ng 
u /ob.V 
Wert: ‚us den labellen l tu urden 7 
nach dem System Sellalänge zu Häu- | 
firkeit des Auftretens eingetragen 
Wirsehen, daß bei den Werten 0.9 = | 
| | em die Jugendlichen überwiegen N | ” 
£ ) Er 4 
. j a N? | KA 2 
Beim Erwachsenen ist die Sella- S | Fi 2 
R 5 “ je) 
veite 1.2 em am meisten vertreten, S | B u 
= vährend bei 1.3 em die Schädel übheı < | 2 a 
N 2 Bi 
;0 Jahre die höchste Prozentzahl N ee ker) 
: x | Be) 2 
einnehmen. An dieser Häufigkeits- S 2 
e urve kann man fast die Entwick- S B 
une der Sella ablesen. Daß bei den / ef; 
-Jeinen Maßen die Jugendlichen den H 
. ° f 1 = t 
höchsten Prozentsatz haben, liegt ın = I 
a . . | - 4 N ® ” 
ler natürlichen Entwicklung, daß ii B HJ 2 Ei EB a 
die Prozentzahlen der Alterssellae 3 13 
mit Ausnahme von 1,2 em durech- n RER A, ri en 
r ’ y 2 7, = U L nJ 94t u= ft n had 
sehend höher lieren als die normalen. 
ennet Tahelle 6. Häufigkeit des Vorkommens der einzelnen Sel 


ist auf die Atrophie im zunehmenden 
‘ | i z \ längen in den verschiedenen Lebensabschnitte:ı 
\lter zurückzuführen. Diese Kurve 
läßt in schöner Weise noch einmal graphisch dargestellt den Entwieklungsgang der Sella erkenne:ı 
Sie zeigt die Altersabhängigkeit der Sellawerte und beweist die Notwendigkeit. bei der Messung 


wf die einzelnen Altersklassen Rücksicht zu nehmen 


Messung der Sellatiefe 
u. Wir wissen. daß mit der bisher beschriebenen Messung Sellalänge : Basislänge eine Anzah 
Erweiterungen nicht erfaßt werden können. die nicht so sehr die Sellalänge verändern. sondern mehı 
die Sellatiefe. Teilweise berinnen pathologische Veränderungen ler Sella damit. daß der Boden deı 
mt Sella unregelmäßig gegen die Keilbeinhöhle zu einsinkt. Auch das Dorsum sellae spiegelt oft patho 
logische Veränderungen wider. Es kann sich aufriehten oder herabgedrückt werden. es kann atro 
phieren, je nach der Lokalisation des krankhaften Prozesses. Erweiterungen dieser Art wird maı 
mit der Messung über die Schädelbasislinie nicht nachweisen können. da ein Einsinken des Sella 
hodens gegen die Keilbeinhöhle hin sich im Längenmaß nicht ausdrückt. Es war daher zu überlegen 
ıb man diese Tiefenausdehnungen der Sella ebenfalls in ein Verhältnis zum Schädel bringen könnte 
wie wir die Sellalänge in Beziehung zur Basislänge gesetzt haben. Bestehen Beziehungen zwischen 
der Tiefe der Sella und der Höhe des Schädels ? 

Um die Bestimmung der Sellatiefe unabhängig von subjektiven Meßfehlern zu machen, haben 
wir zur Erreehnung der Sellatiefe einen bestimmten Weg eingeschlagen. der nicht für sich in \nspruch 
nimmt, daß er der anatomischen Sellatiefe entspräche, der aber stets in einem bestimmten Verhält- 
nis zu der anatomischen Sellatiefe bleibt. Im allgemeinen mißt man die Sellatiefe. indem man die 
Entfernung von Sellaboden bis zur Eingangsebene der Sella erfaßt. Diese Eingangsebene ist abeı 
deshalb kein exakter Begriff. weil bei ihr im Röntgenbilde nur die vordere Begrenzung im Tubeı 
culum sellae bestimmbar ist. Die Linie, die diese Eingangsebene wiedergeben soll, wird vom Tubeı 
eulum sellae zur Innenseite des D sum sellae hinübergelegt Wo sie aber dort auftritt. bleibt dem 
Empfinden des Messenden überlassen. Dieser Auftreffpunkt kann je nach der Ansicht des Betreffen 
den um mehrere Millimeter schwankend nach oben oder unten verlegt werden. Damit ändert sich 
auch der Wert, der die Entfernung Sellaboden bis Eingangsebene wiedergeben soll. Wir haben des- 
halb eine Messung herausgearbeitet. die von der Willkür des Messenden unabhängig bleibt 

Man legt vom Porus acustieus externus eine Tangente an den Sellaboden, eine zweite an die 
Außenseite des Dorsum sellae. So entsteht ein Winkel. den wir den Sellawinkel nennen (Abb. 3 

















‚üb; 
A 


\bb.3. Tangentenwinkel der Sella gebildet durch je eine Tangente, 
die vom Porus acust. extern. an den Sellaboden und das Dorsum 
sellae gelegt wird 





\bb. 4. Winkelhalbierende des Tangentenwinkels der Sella 





\bb. 5. Tangentenwinkel der Sella mit Winkelhalbierender. 
Berührungspunkte der unteren Tangente mit dem Sellaboden ist 
eine Senkrechte errichtet, die bis zum Schnittpunkt mit der 

Winkelhalbierenden die ..Sellatiefe*' 





Die Rundung der Sella. d 
das nach vorn offen im B 
laufende Dorsum sellae 
bogenförmig gestalteten Se 
die zusammen fast einen H 
bilden. zustande kommt 

den Sellawinkel in Winkele 
messen. Gewiß ist die | 
Dorsum sellae sehr varial 
weise ist es breit und pl 
weise schmal mit einem exost 
Köpfchen, einmal liegt es ı 
ein anderes Mal mehr stei 
wird man die Rückseite des )) 
eut abgrenzen können K 
des Dorsum sellae und X 
rerelmäßiekeiten in der /: 
wirken sich in praxi in der Mes 
nicht aus. Eine Fehlergreı 
der Messung in Betracht 
nämlich, daß der Winkel weit \ 
als der eigentlichen Hvpop! 


dehnung entspricht, daduı 


die obere Tangente an der A I 
seite des Dorsum sellae lieg \ 
dieker das Dorsum sellae ist . N 
mehr wird sich die Winkele l 


der wahren Hvpophvsengı 
fernen. Diesen Fehler, de: 
Millimeter ausmacht. kanı 
seiner Auswertung mindeı 
man statt des ganzen W 
den halben Winkel nimmt (A 
Mit diesem halben Winke | 
man der wahren, anatomischen | 
der Sella näher. Aus diese: 
leeung heraus wird bei den folg 
Messungen stets die W 
bierende benutzt 

Hier sei eine kurze Erk 


refügt,. warum der Porus acust 


u g 
zum Ausgangspunkt der NS: 
sung eenommen wurde. Beider> 
nach einem möglichst wenig 


gelegenen Punkt im Bere 
Schädels. von dem aus eine \le- 


im Röntgenbilde leicht dure! 


und der selbst den mannig 
Formschwankungen des Sel 


wenigsten ausgesetzt ıst., leıl 
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\bb. 6. Tangentenwinkel mit Senkrechter auf die untere Tangente im Berührungspunkte mit dem Sellab« 
Die Senkrechte ist bis zur Berührung mit der Tabula interna der Schädelkalotte durchgezogen. Ihı ine bestimı 
die Schädelhöh: 


ler Blick auf das Felsenbein. Das Felsenbein ist der Träger des Gleichgewichtsapparats des 
\lenschen Es dürfte daheı von Natuı alls nahe deı vedachten \ hse velegreı Sell m die sich de 
Kopf bei seinen Bewegungen dreht. Dieser Gedanke führte dazu, den Porus acust. ext. zu wähle 
der sich im Röntgenbilde auf das Felsenbein bzw. etwa in den Bereich des Labvrinths projiziert 


Da wir eroße und kleine. flache und runde Sellae haben. schwankt die Gradzahl dieses Sell 


winkels erheblich und ist als Maß nicht zu benützen. Es ist nur zu sagen, daß der Winkel sich iı 
einem bestimmten Verhältnis zur Sellagröße verhalten und bei ein und demselben Patienten änderı 
vird. wenn sich unter Druckerscheinungen das Dorsum sell friehtet oder der Sellaboden eiı 
sinkt. Mit fortschreitender Zerstörung des Dorsum sellae wird das Anlegen einer Tangente an d 


Dorsum unmöglich werden. Dann dürfte aber auch 











7b VI ein Zweifel über eine Sellaerweiterunge nicht mehı 
3 T 1 T T 1 1 vorhanden und damit eine Messung überflüssig seiı 

" Um die Tiefe nieht in Graden. sondern in Millimeter: 

i 1 ausdrücken zu können. wird in dem Berührungspunkte 

i | | der unteren Tangente mit dem Sellaboden eine Sen] 

rechte errichtet Die Entfernung von diesem Punkt 

Se. 3 bis zum Sehnittpunkt mit der Winkelhalbierendeı 
S ; wird Sellatiefe venannt \bb. 5 Verlängert n 

= “- | die Senkrechte vom Berührungspunkt der Tangente 

f an dem Sellaboden bis zum Sehnittpunkt mit deı 

1 Tabula interna der Schädelkalotte. dann hat man dis 
Entfernung die in dieser Arbeit als Schädelhöh« 

+ l dere N l ! bezeichnet wird \bb. 6 Sıe trifft zwar nicht imme 

70 7 PA 13 dem £] die eröbte Wölbung des Schädeldaches hat abeı deı 

Schoch hohe Vorteil daß sıe steis venal angelegt werden kanı 

belle 7. Verhältnis der Sellatiefe zur und in einer Richtung verläuft. die durch die jeweilig« 

Schädelhöhe beim Normalschädel l.age der Sella bestimmt wird 
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Es wurde an 1000 Schädeln untersucht, ob die .‚Sellatiefe‘' in einem bestimmten Verh 
„Schädelhöhe‘ steht. Das Ergebnis dieser Untersuchung ist in Tabelle 7 niedergelegt. Aus dı 
ist ersichtlich, daß mit zunehmender Schädelhöhe die Sella ihrerseits tiefer wird. Diese M. 
wurden unabhängig von der Schädelform vorgenommen. Es besteht die Möglichkeit. die v: 
mäßig breite Kurve einzuengen, wenn man die Schädel noch nach verschiedenen Typs 
schädel, Rundschädel usw.) unterteilen würde. Aufgabe dieser Arbeit sollte es nur sein 
erst einmal die Relationen am Schädel nachzuweisen. Daß diese bestehen, geht aus dem vlı 
ansteigenden Verlauf der Kurve hervor. Wie schon bei der Messung der Sellalänge. wurden 
die Schädel der Patienten über 50 Jahre und unter 20 Jahren gesondert untersucht. Der \; 
der Meßergebnisse zeigt, daß Sellae mit größerer Tiefe beim Altersschädel überwiegen 
auch schon in Tabelle 5 bei der Sellalänge gesehen hatten 

Der Grund dafür dürfte, wie bereits erwähnt, in der Altersatrophie zu suchen sein. B: 
‚Jugendlichen dagegen stellt sich heraus, daß Sellatiefe und Schädelhöhe von Geburt an in o 
Verhältnis wachsen, wohingegen wir beim Längenwachstum der Sella sehen, daß sich bis 


der Reife das Verhältnis Sellalänge zu Schädelbasis dauernd verschiebt 


Abweichungen von den in dieser Arbeit beschriebenen Meßergebnissen können 
schiedenen Bedingungen vorkommen. Fehlmessungen ergeben sieh naturgemäß am Normals 
bei schiefer Projektion und bei fehlerhafter Einstellung. Es sei hier nochmals auf das unteı 
nik‘ Gesagte hingewiesen. Sie finden sich aber auch trotz guter Einstellung bei normalen Se] 
wie Tabelle 2 zeigt. Bei 15 der von uns untersuchten Fälle war die Innenlänge der Sella größ: 


die Normalkurve anzeigte, bei 4 kleiner. Wenn auch die Abweichungen nur klein waren, wird 


an ihre Möglichkeit in Zweifelsfällen denken müssen. Bei den mannigfaltigen Formen der S: 


kommen auch solche vor, deren Dorsum sich steil aufrichtet, ohne daß ein pathologischer P 
vorläge. Solche Sonderformen können Abweichungen von allen angeführten Meßkurven erg 
Bei der kreisrunden Sella, bei der sich das Tuberkulum dem Dorsum sehr nähert, wird die 

Methode 1 der Längenmessung der Sella versagen, da die Entfernung vom Tubereulum sella 


zum Dorsum zu klein ist. In solehen Fällen trifft man mitunter noch das richtige Maß, weı 


die Innenlänge durch eine Linie mißt, die 2—3 mm tiefer parallel zu den vorschriftsmäßigen M: 


geraden verläuft. Da die Sella fast einem Kreise gleicht, entspricht die Parallellinie mehr deı 
Durchmesser des Kreises und auch mehr der eigentlichen Kapazität der Sella 

Ferner verhalten sich abweichend die Schädel mit auffallend großen Stirnhöhlen. Die 
Schädelbasis ist hier im Verhältnis zur Sella zu kurz. Die Stirnhöhle scheint sich auf Kosten 
Schädelbasis ausgedehnt zu haben. Zu lang kann die Basis bei allgemein vermehrter Pı 
tisation der Nebenhöhlen sein. Das erklärt sich wohl so, daß große Keilbeinhöhlen di 
deren Rand der Sella oder sogar die vordere Schädelhbasis verlängern, während sie die 
zusammendrücken 

Weiterhin konnte beobachtet werden, daß Schädel mit übermäßig breiter Kompaktab! 
oft kleine Sellae besitzen, die nicht mit dem Meßschema übereinstimmen. In das Kapitel dı 
weichungen gehört auch die Sella mit Brückenbildung. Ihre Länge und Tiefe ergibt meist: 
kleine Werte. Möglicherweise ist dieses Verhalten so zu erklären, daß die frühzeitige Verknöch: 
der Brücke die Sella in einer Zeit trifft. in der sie noch nicht ganz entwickelt ist. also vor der 
gültigen Stadium der Reife. Einer weiteren Ausdehnung der Sella in die Länge steht die B 
hindernd im Wege. die Tiefenmessung ergibt einen Fehlwert. da sich das Dorsum zu weit nae! 
neiet und damit der Tangentenwinkel zu klein wird. Schließlich halten sich noch abweichen« 
den angegebenen Maßen alle Sonderformen und Mißbildungen des Schädels, z. B. Turmse! 
Kahnschädel, Keilschädel. Prognathie, Kyphose der Basis usw. Bei der Vielfalt der Sellaforı 
erwarten. daß bei weiterer Kontrolle der Messungen an einer großen Zahl von Schädeln noch 


Ausnahmen zu den genannten hinzutreten werden und daß bei Nachprüfung der Angab« 


anderer Seite dieses Kapitel noch manche Erweiterung erfahren wird 

















Zwei neue Meßmethoden der Sella tureica im Röntgenbilde dureh Auswertung usw ’S 


Die Auswertung der Meßmethoden 
wird praktisch in folgender Weise erfolgen. Bei der Fragestellung nach pathologischer Erweiterung 
der Sella wird man sich zunächst immer die Form des Schädels betrachten. I. Liegt ein Lang- odeı 
Rundschädel vor? 2. Wie verhält sich Schädelhöhe zu Schädelbreite ? 3. Hat man eine ansteirend: 
‚der flache vordere Schädelgrube ? 4. Wie ist die hintere Schädelerube geformt ? 5. Ist es ein normaler 
„der deformierter Schädel? Im Hinblick auf die Schädelform wird man zur Kritik der Sella übeı 
ehen Daneben spielt die Struktur des Schädels eine eroße Rolle. I Besteht eine allgemeine \tro 


! 


nhie? 2. Impressiones digitatae ? oder 3. vermehrte Kalkeinlagerung ? 4. Ist dementsprechend eine 


kalkarme oder sklerotische Sella zu erwarten ? 5. Liegt eine atrophische Sella in einem kalkarmeı 
„der normal strukturierten Schädel? Nachdem man so zunächst das Gesamtbild des Schädels auf 
sich hat wirken lassen, geht man zur näheren Betrachtung der Sella über. Auch hier kann ihre Aus 
nessung nur wieder im Hinblick auf die gesamte Schädelgröße erfolgen. Absolute Maße haben keineı 
Sinn. da sie ein falsches Bild ergeben. Eine große Sella kann z. B. normal sein. wenn sie in einem gr 
ßen Schädel liegt. kann aber ebensogut pathologisch sein. wenn sie zu einem kleinen Schädel gehört 
Hierin liegt der Wert der .„‚Verhältnismessung‘‘, daß sie sich freimacht von der Betrachtung eines 
einzelnen Organs an sich, dagegen die Beziehungen der Sella zum Schädel wahrt und diese in da 
(Janze eingliedert. 

Man nimmt nach den in dieser Arbeit beschriebenen Methoden zunächst die Innenlänge deı 
Sella im Verhältnis zur Länge der vorderen Schädelbasis. Ergeben sich Normalwerte, wird diese 
Messung genügen, sofern nicht der Verdacht besteht. daß die Tiefe der Sella anormal sei. Dann wird 


man die ..Tiefe‘‘ in Beziehung zur .‚Schädelhöhe‘‘ kontrollieren. Wie bereits gesagt. wird im all 
gemeinen die erste der genannten Messungen genügen, um ein Urteil über die Sella abgeben zu 
können. Liegt der gemessene Wert außerhalb der diesbezüglichen Kurven. muß man zunächst darauf 
ıchten. ob es sieh nieht um einen Schädel handelt, der unter die angeführten Abweichungen fällt 
Ist das nieht der Fall und decken sich alle Größen nicht mit den Werten der Kurventafeln. ist maı 
berechtigt. eine Veränderung der Sella anzunehmen. die außerhalb des Normalen liegt 

Wenn man die Messung konsequent anwendet, lassen sich auf diese Weise Erweiterungen deı 
Sella um wenige Millimeter bereits erfassen. und man hat damit eine Möglichkeit. berinnende patho 
logische Ausweitungen der Sella (..Grenzfälle‘‘) zu diagnostizieren. Bei Sellae. die zu klein sind. wird 
man zweckmäßig an Hand klinischer Untersuchungen feststellen. ob nur eine Entwiekluneshemmung 
der Sella ohne sonstigen pathologischen Befund vorliegt, oder ob mit dem Minderwert gleichzeitig 
eine Unterfunktion der Hvpophvse einhergeht. Auch dann wird man sich erst zur Diagnose eineı 
pathologischen Veränderung entschließen. wenn das klinische Bild und der röntgenologische Befund 
übereinstimmen. Wenn auch die Messungen mitunter den Weg zum Pathologischen hinweisen. wird 
man sie nie allein ohne Würdigung des Gesamtbefundes werten dürfen. Wir haben Fälle beobachtet 


bei denen die Sellamessung zu große Werte für die Sella erg 


ab, die dementsprechend vom Rönt 
genologen als pathologisch erweitert bezeichnet wurde. Der Kliniker hatte zunächst keinen krank 
haften Befund erhoben und war gewillt. die Bezeichnung pathologische Sellaerweiterung‘ als zu 
weitgehend abzulehnen. Anamnestische Nachforschungen ergaben frühere epilepsieähnliche Anfälle 
So mag im Augenblick die erweiterte Sella nicht dem sonstigen Allgemeinzustand des Patienten 
entsprechen, sie weist aber darauf hin, daß sich früher ein Prozeß mit erhöhtem Schädelinnendruel 
ıbgespielt hat Andererseits ist es denkbar. daß sie als erstes Zeichen auf einen Prozeß aufmerksan 
macht, der sich zu entwickeln im Begriffe ist und der vielleicht erst später durch klinisch-neurolo- 
gische Symptome in Erscheinung tritt. Wieweit Sellaerweiterung durch erhöhten Sehädelinnendruck 
und Auftreten einer Stauungspapille zusammenhängen. ist bisher noch nicht an genügend Fälleı 
kontrolliert worden. Es ist in diesen Fällen ratsam. Patienten, bei denen eine normal konfigurierte 


ıber erweiterte Sella gefunden wird. weiter unter laufender Kontrolle zu halten. um rechtzeitig bei 


hinzutretenden, weiteren Symptomen die Therapie einleiten zu können 
Wenn erst einmal auch von anderen Seiten aus der Weg der Sellamessung in Beziehung zun 


Gesamtschädel nachkontrolliert worden ist. ist damit zu rechnen. daß sich aus den Messungen neben 
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interessanten klinischen Gesichtspunkten auch vielleicht noch andere Möglichkeiten erge!l P, 


lationen der Sella zum Gesamtschädel zu finden, die als Ergänzung zu den hier beschrieben: 
methoden hinzutreten können. Diese Messungen sind aus dem Wunsche entstanden. nebeı 
bestehenden Untersuchungsarten weitere, feste, objektive Anhaltspunkte für die Sellabeu 
zu finden. Wir glauben, mit diesen Meßmethoden einen Weg beschritten zu haben.der sich d 
daß er einen Teil des Schädels in Beziehung zum anderen setzt. an die gesetzmäßige Ent 
des Schädels hält und im wesentlichen den Schwankungen des Normalen Rechnung trägt 
Vielleicht mag dieser oder jener glauben, es sei verfehlt, die Natur mit Zirkel und Li: 
fangen zu wollen, sie werde stets in immer neuen Variationen mathematischen Festlegungen t 
Demgegenüber wollen wir uns aber auf den Standpunkt stellen, daß in ihrer millionenfältig« 
staltungskraft die Natur sich stets normalerweise von Gesetzen leiten läßt. in denen sich « 
monische Ordnung als Grundlage allen Schaffens dem suchenden Auge entdeckt. Wir Mense! 
(lieder der großen Weltordnung, sind denselben Gesetzen harmonischer Formung unterworf: 
alle Teile unseres eroßen Kosmos. Wenn wir aber gesetzmäßige Beziehungen zwischen den einzi 
Gliedern des Körpers finden, dann haben wir nichts anderes getan. als der Natur etwas ı 


biologischen Bildungsgesetz abgelauscht 


Zusammenfassung 

Es werden zwei Meßmethoden beschrieben. die die Sella tureieca in ein Verhältnis zur vord: 
Schädelbasis und zur Schädelhöhe setzen. Beide Messungen geben Möglichkeiten an, Sellatief: 
Sellalänge zu kontrollieren. Die an 1000 Schädeln gefundenen Werte sind. nach Lebensaltern getreı 
in Kurven eingetragen 

I. Methode: Innenlänge der Sella tureica zu Länge der vorderen Schädelbasis 

2. Methode: Tiefe der Sella zu Schädelhöhe. die dadurch bestimmt wird. daß man von 
acc, externus je eine Tangente an das Dorsum sellae bzw den Sellaboden legt und auf deı 
Tangente im Schnittpunkt mit dem Sellaboden eine Senkrechte errichtet 


Werte außerhalb der Kurven sind als pathologisch zu betrachten 


Fehlergrenzen und normale Abweichungen von der Meßmethode werden aufgezählt 


Diese Messungen sind geeignet. bereits geringe Veränderungen meßtechnisch zu erfass 
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Zur Ätiologie, Röntgenologie und Therapie der Umbauzonen 


Von Dr. med. habil. J. Heidenhoffer 


Mit 16 Abbildungen 


Seitdem Deutschländer als erster auf frakturähnliche Veränderungen an den Metatarsal 
stärkere (Grewalteinwirkung entstanden sind. aufmerksan 


die ohne vorangegangene 
Wesen und Ursache dieseı eilrgenartigen 


nochen, 
machte. beschäftigte sich eine Reihe von 
Bruch‘ formen. Zunächst sprach man von einer Fußgeschwulst, der man drei Ursachen zugrund: 

Spaätel selangte 


Forschern mit 


egte: 1. Spontanfrakturen, 2. Periostitis, 3. entzündliche Weichteilschwellungen 
ın zu der Einsicht. daß es sich bei diesen drei Erscheinungsformen ausschließlich um den klinisch« 
Fissur bzw. Fraktur imponierenden Erscheinung handelte 


\usdruck einer röntgenologisch als 
Deutschländer beschuldigte als Ursache dieser Veränderungen eine primäre rarefizierende Os 


tit 


beruhend auf embolischen Abbauvorgängen im Sinne von Axhausen. Anfänglich schien es so. als ob 


liese Annahme unwidersprochen bliebe, zumal auch Looser für ähnlich geartete Veränderungen 
ın anderen Stellen des Skeletts, die er als „Umbauzonen’ bezeichnete. ebenfalls primäre 
ıllerdines anders geartete Veränderungen der Knochen 
beschuldigte. Die Beobachtungen von Haas und Simon. die Looserschen Umbauzonen bei Hungeı 


Rachitis, Spätrachitis und Osteomalazie 


steopathien, sowie von Seeliger. der sie bei Osteoporose fand, schienen gleichfalls für die Priorität 


einer allgemeinen Knochenerkrankung zu sprechen. Schon Looser hat jedoch darauf hingewieser 
laß die Umbauzonen an den statisch meistbeanspruchten Stellen des Knochensvstems auftreteı 


d hielt deshalb die mechanische, statisch-dvnamische Komponente zu ihrer Entstehung. alleı 
Boden einer allgemeinen Erkrankung des Skelettsyvstems. für unerläßlich. Es 
an Stimmen, die das Vorhandensein von primäre: 


nieht für notwendig erachteteı 


lines nur auf dem 
fehlte allerdings schon von Anbeginn an nicht 


Knochenerkrankungen zur Entstehung derartiger Umbauzonen 


suchte Lonhard die Marschfrakturen als echte Bierungesbrüche hinzustellen. die entstandeı 


a 
sind durch Kontraktionen der Antagonisten nach einseitiger Ermüdung einer Muskelgruppe. Ähnlich 
Entstehung durch funktionelle Umkehr der Mm. interossei bei stärkereı 


glaubte Dubris ihre 
(‚raden von Plattfüßen erklären zu können 


Diesen kaum haltbaren mechanischen Erklärungsversuchen folgten bald Beobachtungen. die 
lie funktionell-mechanische Genese der Umbauzonen endrültie klarzulegen schienen. Der erster 
r] Mavdl über das \uftreten vo 


{ 


Beschreibung von Terriere IS78 und Bourgougenon (1875. ı 


Hals- bzw. 1. Brustwirbels folgten bald weiter: 


Umbauveränderungen an den Dornfortsätzen des 7 
\rbeitern traten gehäuft deı 


Bei schwere Schaufelarbeit leistenden oder an diese nieht gewöhnten 
ge Umbauveränderungen an den Dornfortsätzen des 7. Hals- und I. Brustwirbels auf. Die Eı 


rtie 
rankung wurde als ..S« hipperkrankheit‘ benannt. Als ihre Ursache wurde Übermüdung der Kı 


hen bei dauernder stärkerer Beanspruchung durch Muskelzug angenommen 


Die Wiedereinführung der allgemeinen Wehrpflicht gab reichlich Gelegenheit zum Studiuı 
ı körperliche Anstrengungeı 


Ursachen der ..Ermüdungsbrüche Bei den aı 
\usbildung unter 


les Wesens und deı 
ıcht gewöhnten jungen Rekruten, die einer Swöchigen harten körperlichen 


wurden, traten unter anfänglich leichten, später stärker werdenden örtlichen subjektive 
Tibia- und 


ven 
ut 


Beschwerden vielfach Umbauzonen und Spontanfrakturen am Schenkelhals, obereı 
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Wadenbeindrittel, Schambein, Fersenbein usw. auf (Osterland, Asal,. Wachsmuth. W 
mann, Daubenspeck u. a.). Bevorzugt waren demnach fast ausschließlich die statisch si sis 
beanspruchten Stellen des Knochengerüstes (Walter) 

Zur Ergänzung des Wesens dieser Umbauzonen und Spontanfrakturen wurden ausgedehnt: le 
Experimente an Werkstoffen, am lebenden und toten Knochen vorgenommen (Küntsch: 
Henschen. Haas). Es konnte, ausgehend von Versuchen an Werkstoffen. deren kristallog: st 
Zusammensetzung bekannt war, der Nachweis erbracht werden, daß der lebende und tote Kı 
eine den Werkstoffen gleichgeartete kristallogene Struktur aufweist, und daß dementsprech: 1 
unter mechanischen Einwirkungen sowohl am Werkstoff wie auch am Knochen die gleichen kı 
genen Umlagerungen stattfinden (Röntgenkristallographie von Henschen). Als Ursache der B 
des mechanisch überlasteten und erschöpften Materials und auch Knochens nahm Hensch« 
Materialverschlechterung an. Er sagte wörtlich: ‚Beim Erschöpfungsbruch eines mechanise| 
lasteten Knochens ist nicht die Fraktur das Primäre, sondern das Ursprüngliche und Ursäecl 
ist die Materialverschlechterung. indem einerseits die durch die (sewebserschöpfung entstand 
\bfallschlacken aus dem ermüdeten und erschöpften Material nicht weggeschafft werde: 
seits die mechanisch überlasteten und geschädigten anorganischen Kristalle dureh Osteolvs: 
schwinden. Die besondere Empfindlichkeit des wachsenden Knochens gegenüber übern 
Beanspruchung führte Henschen darauf zurück, „daß die Knorpel des wachsenden und ausge \ 
senen Körpers sich strukturell in ihrer chemischen Zusammensetzung nicht gleich sind. Dei 
sende Jugendknorpel hat keine Balkennetzstruktur, da ihm die Netzsubstanz, das Albumoid 
vielmehr besitzt er nur eine homogene Grundsubstanz: erst die Ausbildung des Balkennetzes 
netzartige Ausfällung des Albumoids läßt den Knorpel die volle Eichung seiner Festigkeit erre 
indem sie ihn damit zum ‚armierten Knorpelbeton’ macht“ 

Derartige Spontanfrakturen fänden demnach statt, wenn durch Überanstrengung ein \M 
verhältnis zwischen Inanspruchnahme und Leistungsfähigkeit der Knochen entstünde. Ei 
artiges Mißverhältnis könne sich beim jugendlichen, stets im Aufbau befindlichen Knochen 
Überschreiten seines Überkompensationsvermögens ergeben. In der Tat fand man Sp 
frakturen und Umbauzonen vorwiegend bei Jugendlichen mit besonderer Bevorzugung des k 

I\ 


lich stärker beanspruchten männlichen Geschlechtes. Der Umstand, daß öfters asthenische 


viduen mit zartem Knochenbau von Spontanfrakturen bzw. Umbauzonen betroffen wurden. & 


auch Veranlassung, konstitutionelle Faktoren zu ihrer Erklärung heranzuziehen, ohne daß 
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5 lie besten Kenner des Krankheitsbildes eine entscheidende ursächliche Bedeutung hätten beimesser 


]:önnen (Asal, Wachsmuth) 
Damit schien für die Entstehung der Spontanfrakturen und Umbauzonen endgültig eine eiı 
# heitliche Klärung gefunden zu sein, und zwar wurde, gestützt auf die experimentellen Ergebnisse. { 
| lie Mehrzahl der Fälle dem mechanischen, statisch-dvnamischen Moment die Priorität zuerkannt 
Auf dem Röntgenbilde konnten zwei verschiedene Reaktionsformen beobachtet werden 
teils fehlte in der Umgebung der Umbauzonen die periostale Reaktion vollkommen, teils präseı 
tierte sie sich geradezu als Callus luxurians. Dieses gerensätzliche Verhalten begründete Loos: 
E mit deı Abwehr- bzw Reaktionsbereitschaft des (sewebes. Das Periost suche die an den Stelle: 
der stärksten mechanischen (Scher- und Biegungs-) Beanspruchung allmählich entstandenen Al 
Ehauzonen Fissuren und Brüche durch vermehrte Neubildung zu überbrücken. Die chronisch eiı 
wirkende Schädigung sei zunächst nicht stark 


genug, um Spontanfrakturen, die stets ohne Periost 


: reaktion auftreten. hervorzurufen. dem Periost bleibe Zeit entsprechende \bwehrmaßnahme:ı 

treffen. Erst wenn die schädigenden Noxen (mechanische Gewalt und evtl. Grunderkrankung 
weiter einwirken, gelänge es auch mit Hilfe des neugebildeten periostalen Gewebes nicht. die Ab 
hauschlacken fortzuschaffen, so daß zuletzt auch der periostale Kallus den schädigenden Kräfte: 
ınterliegt und dem Abbau anheim fällt. Das ganze imponiert dann röntgenologisch als eine mehı 
der weniger breite Aufhellung im Knochen, umgeben vom periostalen Kallus, der ebenfalls Al 
hauerseheinungen aufweist. Das gänzliche Fehlen von periostaler Reaktion bei Spontanfraktureı 
erklärte man dagegen damit. daß die schädigenden Momente bei herabgesetzter allgemeiner R« 


sistenz zeitlich zu schnell und intensiv einwirken, so daß dem Periost keine Zeit zur Reaktion bleibt 


Der Entstehungsmechanismus der schleichenden und Spontanfrakturen wurde verschieden ge 
deutet. Für die Erklärung der typischen Lokalisation an den statisch im Sinne der Scher- und Biegung 
meistbeanspruchten Stellen sollte das statische Moment an sich ausreichen. Für ihr Auftreten aı 
statisch weniger exponierten Stellen, besonders häufig am Ramus ascendens ossis pubis wurde voı 
viegend die dvnamische Komponente, und zwar der Muskelzug der Adduktoren (Wachsmuth 
die Foreierung der Uberstreckung im Hüftgelenk (Daubenspeck) verantwortlich gemacht 
Gegenüber dieser die Priorität des mechanischen Momentes betonenden Auffassung trateı 
ındere ätiologische Gesichtspunkte in den Hintergrund, wenn auch die Entstehung von Umbau 
onen auf dem Boden einer allgemeinen oder lokalisierten Knochenerkrankung auf Grund deı 
thologisch-anatomisch begründeten Feststellungen von Looser. Haas. Simon und Seelige:ı 
ıls zu Recht fortbestehend anerkannt wurde. Aber selbst in diesen Fällen hat man immer wiede:ı 
ersucht, die mechanische Komponente in primär-ursächliche Beziehung zum Auftreten von Ui 
onen zu bringen. Das ist. wie wir noch ausführen werden. nicht berechtigt 
Szenes hat durch Experimente mit Mangelkost. einer reinen Bohnen- und Krautnahruı 
ohne Zufuhr von Fleisch. Fett und Kalk. Knochenerkrankungen erzeugt. die allerdings erst zuı 
Vorschein kamen. als Infektionskrankheiten den Organismus schwächten. Als Ursache der Knocheı 
schädigung nahm er Mangel an Vitamin A und D an. Schneider konnte nachweisen, daß Un 
wuzonen wiederholt bei Störungen des Vitamin- und Hormonstoffwechsels. vornehmlich bei 
Vitamin-A-Mangel auftreten. ohne daß mechanische Komponenten als wesentlich mitbestimmende 
ir-ursächliche Faktoren in Betracht kämen. Er sah unter anderen bei 6 Angehörigen eines 


eiblichen Ordens. die ausgiebigen rituellen Fastenkuren unterworfen waren. Umbauzonen auf 


treten. Die Tatsache. daß bei seinen Patientinnen das Wachstum durchweg abgeschlossen 


I) 


las Alter der Kranken bewegte sich zwischen 30 und 65 .Jahren). machte von vornherein die Aı 


nahme von den üblichen UÜberbelastungsschäden ‚Jugendlicher zerenstandslos. Eine stärker: 


tisch-dvnamische Beanspruchung konnte Schneider bei seinen Kranken nicht feststelle: 


\rbeitsweise bewegte sich im physiologischen Rahmen, die R. Fick für das Fortbestehen de 


u 
\nochen- und Gewebesubstanz für notwendig erachtet hat 


Die Ursache des Auftretens der Umbauzonen sieht Schneider vielmehr im Fehlen der feı 


ent tıy 


ıIven Un setzungen, die die IKnochenkristalle ıbbauen und die tote Substanz fortschaffe:ı 
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| Er sagt wörtlich: „Es ist also zweifellos neben der mechanisch-funktionellen Komponent 
eine biologische regulatorische Ursache ursächlich zu beachten und die Minderleistung der let 


ist die Voraussetzung für die Wirksamkeit der ersteren.” Die Richtiekeit seiner Annahm: 


eründet er mit der Feststellung. daß in seinen Fällen zur Heilung der Umbauzonen im Gegensat 


zu den rein mechanisch entstandenen schleichenden Frakturen Ruhe allein nieht genügte. = 
eine zusätzliche Vitamin-A- und D-Verabreichung notwendige war (Detavit Weiterhi: 
Schneider zu dieser Schlußfolgerung gezwungen auf Grund der Ergebnisse seiner Untersı 

über das Verhalten des Vitamin-A-Spiegels, die er auch auf einzelne aseptische Knochenn: 
(Perthes und juvenile Kyphose) ausdehnte, ausgehend von der Vorstellung. daß die \ 
komponente für Zellansatz, Neubildung und Verkalkung von den Vitaminen A und D x: 
wird, während das C-Vitamin für den Umsatzstoffwechsel zuständig ist. Er konnte nael 
daß sowohl seine Fälle mit Umbauzonen wie auch die von Perthesscher Krankheit und 


Kvphose einheitlich eine Reduzierung des Vitamin-A-Spiegels bis zu 50°, der Norm 


Als Beweis dafür, daß die aseptischen Knochennekrosen und Umbauzonen in engen Beziehung 


zueinander stehen, führt er Greifenstein an. der keinen grundsätzlichen Unterschied 
Umbauzonen und aseptischen Knorpelnekrosen mikroskopisch feststellen konnte. Gegeı 
mechanische Entstehung der aseptischen Knochennekrosen selbst sprachen weiter die exp 
tellen Ergebnisse von Cordes. dessen Versuche. am Kaninchen durch Dauermaltı it 
Knorpel-Knochennekrosen zu erzielen, fehlschlugen 

Es liegt nahe. aus diesen Beobachtungen die Schlußfolgzerunge zu ziehen. daß sowohl dis 
bauzonen wie auch die morphologisch erkennbaren aseptischen Knochenerkrankungeı 
Endes als Teilerscheinung einer inkretorischen Disharmonie aufgefaßt werden müsse: 
zumindest für die Entstehung der Umbauzonen die ursächlich beherrschende Rolle des \ 


\ a 


unzweideutig festzustehen scheint. In diesem Sinne sprechen weitere Beobachtungeı 


j 


Wohlbach.der bei Zahnschmelzatrophie, und von Regel. der bei Paradentose aller Schattis N 


eindeutig A-Hypovitaminosen festgestellt hat. Weiterhin ergaben die von Schneid: 
geführten experimentellen Untersuchungen mit der Kost nach Drummond (A-Vitan 
bei sonst reichlicher Vitaminzufuhr) die gleichen mikroskopischen Veränderungen am K 
Knochensvstem,. wie sie bei den tvpischen Umbauzonen zu finden sind, und zwar am A 


Verschmelzung 


ne 


der Epiphvsenlinie, unregelmäßige Knorpelsäulen, Fehlen der Knorpe 








\t 
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regelmäßige große Knorpelzellen, viele kernlose Zellen, Nekrosen und Verkalkungen, oft als Kuge 
nekrosen:; am Knochen entweder unregelmäßige oder vollkommen fehlende Knochenbälkchen. b« 


sonders im epiphysären Kopfanteil. Diese Veränderungen waren in erster Linie an jugendliche: 


Knochen stark ausgeprägt. am älteren waren die Knochenbälkchen nicht in dem Ausmaße raı 


fızıert Die herabgesetzte Widerstandskraft eerenübeı mechanischen Insulten bzw Uberbeaı 


spruchung nimmt bei diesen weitgehenden Veränderungen nieht wundeı 
Die Bestimmung des Vitamin B mit den wohl unzureichenden Methoden durch Schneid: 
führte zu keinem greifbaren Ergebnis. Sie konnte lediglich auf einem Umwege. über die Bestimmur 
des Kalzium-Phosphorspiegels erfolgen. Dieser ergab bei Umbauzonen mit Sicherheit keinen Anhalt 
für eine Rachitis oder Osteomalazie 
Diese Tatsache muß besonders unterstrichen werden. Die Rolle des Vitamin A 


als Rerul la 


les ektodermalen Gewebes besteht neben seiner antiinfektiösen Funktion darin. die alleemein: 


Resistenz zu steigern. Daraus folgt, daß sein Fehlen, bzw. eine A-Hvpovitaminose, die Resisteı 


herabsetzen muß. Den klinisch-röntgenologischen Ausdruck dieser Resistenzverminderung in bezug 


uf das Knochensvstem stellt nach Schneider das Auftreten der Umbauzonen dar 
Welche Ursachen im einzelnen für die Störung des Vitaminstoffwechsels beschuldigt werde: 
issen, ist noch nicht restlos geklärt 


edoch als gesichert angenommen werden. Was die Regulierung des Vitamin- A-Stoffwechsels be 


tft, so verdient in erster Linie die Schilddrüse erwähnt zu werden. Wendt 


die maßgebende Rolle der inneren Drüsenprodukte kanı 


fand erniedrigte 
ımin-A-Werte bei Kretinen. nachdem vorher schon Eiselsberg und Hoffmeister Hemmung 
les enchondralen Knochenwachstums und deı 


Vit 


Epiphvsenverknöcherung nach Thyreoidektomik« 
beobachtet haben. Desgleichen sahen de Quervain und Wegelin bei Kretinen wiederholt veı 


gertes Auftreten der Knochenkerne und perthesähnliche Nekrosen. Gleichfalls für die ent 
heidende Rolle der Schilddrüse bei der Regelung des Vitamin \-Haushaltes sprechen insbe 
sondere auch die Feststellungen von Askanazv und Rutishauser über das Auftreten vor 
Anochenatrophie und progressiver Ostitis bei Basedowscher Krankheit. Schneider und Wid 

nn beobachteten bei Pagetscher Erkrankung Störungen des Vitamin-A-Umsatzes. D.S. Ham 


et 


sah ın allen diesen Fällen in Übereinstimmung mit Schneider mikroskopisch keinen Mange 
n Zellreichtum an sich. sondern Kleinbleiben der Zellen. d.i. Hemmung des Anbaues. genau wie 
tas bei A-Hypovitaminosen der Fall ist 
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Abb. 4 
Besonders bemerkenswert erscheinen in diesem Zusammenhang noch die Beobachtung: 
Andersen und Kennedv über die Unterfunktion der Schilddrüse nach Ovariektomie. NS: 
foleert daraus, daß dann möglicherweise nach Ovariektomie eine Schädigung des Vitamin-\-| _ 
satzes zu erwarten sei. Die experimentellen Untersuchungen ergaben dann auch, daß sel 
ausreichende Carotinzufuhr (Provitamin) in diesen Fällen nieht genügt. um die Erscheinung “ 
der tatsächlich stets vorliegenden reinen A-Hypovitaminosen zu verhüten. Die durch die © ’ 
ektomie verursachte inkretorische Disharmonie stellt somit eine Störung der Umlagerung des | 
vitamines zum biologisch aktiven Vitamin dar, möglicherweise über die Schilddrüse. Se] 
sagt dazu: „Wir haben hier die zum Verständnis nötige Brücke für die gelegentlich nach () 
ektomie auftretenden Knochen- und Gelenkstörungen. Das Knorpelknochensystem stellt s | 
als ein Erfolgsorgan dar unter dem richtigen Einfluß der Vitamine und Hormone als Reg 
die, wechselseitig eebunden. aus verschiedenen Ursachen Zu denselben Mangelzust indeı 1 
können. Ihren jeweiligen Stempel erhalten sie durch die funktionelle Beanspruchung. Dab« 
besonders demVitamin A eine viel allgemeinere Bedeutung zu. als man bisher geahnt hat ' 
Die engen Zusammenhänge zwischen Hvperfunktion der Ovarien und Osteomalazie 
gemein bekannt und erfuhren therapeutisch wiederholt ihre Bestätigung dadurch, daß 
ektomien die Erscheinungen der Osteomalazie in vielen Fällen verschwanden. Aber nicht 
Häufig traten nach Ovariektomien nach vorübergehender Besserung schwere Rezidive 
Diese Tatsache vermittelt zugleich das Verständnis für eine andere bis heute einzig dast: 
Beobachtung. Schulze fand bei einem von ihm behandelten Fall von schwerer Oste« 
mit ausgedehnten Umbauzonen am Beckenringe auf Grund der interferometrischen B 
mung und des Stoffwechselversuches eindeutige Anzeichen von Hvpofunktion der Thvre 
der Ovarien. Die hieraus gezogenen therapeutischen Konsequenzen bestätigen auch die Zus 
hänge: nach Verabreichung von Schilddrüsen- und Ovarialpräparaten trat rasche Besserung 
örtlichen Befundes ein, die bis dahin unregelmäßige und sehr schwache Menstruation trat req 
mäßige und in normaler Stärke wieder auf 
Diese Feststellungen liefern den Beweis, daß neben Hvperfunktion und A-Funkt N 
Ovarien auch vorübergehende Beeinträchtigungen der normalen Üvarialfunktio N 
Hvpofunktion zu den allgemeinen und örtlichen Malazien in nähere Beziehung zu bring 
Bestätigt fanden wir diese Annahme auf Grund unserer eigenen Beobachtungen. Nik 9 


weil sie manche gemeinsame Züg 


bei Schneider Ang: k 


Schneider und Schulze aufweisen. Sie betreffen wie bei 


unter anderen deshalb besonders erwähnt zu werden 


Fällen von 
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DE .nes veiblichen Ordens und weisen wie bei Schulze ausnahmslos Störungen der Menstruation 

”; i 5 . a 

auf Dei scheinbare Unterschied gegenüber den Fällen von Schulze besteht darin. daß bei unsere: 


Kranken ohne klinisch und rönteenologisch erkennbare \nzeichen einel alleemeinen Osteomalazie 
jediglich Umbauzonen an verschiedenen Stellen des Knochensystems festzustellen sind. Wir ver 
 „ögen darin, wie wir noch später ausführen werden, keinen grundsätzlichen Unterschied zu seheı 
 .s handelt sich wahrscheinlich nur um solche quantitativer Art 

Wenn wir unsere Beobachtungen hinsichtlich der Zusammenhänge zwischen Auftreteı 
Umbauzonen und Beeinträchtigung der Ovarialfunktion vorweenehmen wollen. so gipfeln sie ıl 
der Feststellung, daß nicht nur A- oder Hvperfunktion der Ovarien allgemeine oder zunächst 
örtlich begrenzte Knochenerkrankungen hervorzurufen vermögen, sondern daß auch vorübeı 
gehende Beeinträchtigungen der regelmäßigen Ovarialtätiekeit im Sinne der Hvpofunktior 
ähnlich geartete Zustände verursachen können 

Als Beweis hierfür führen wir neben dem schon erwähnten Fall Schulzes unsere eigenen Be 
obachtungen an. Diese beziehen sich, wie schon betont. auf Angehörige eines weiblichen Ordens 
Als wir sie zur Behandlung bekamen, waren uns die Ausführungen Sehneiders und Schulz: 
noch nieht bekannt, so daß wir gewissermaßen von diesen unabhängig zu ähnlichen Feststellungeı 
kamen. Bedauerlicherweise können die Fälle von Schneider insofern nieht zum totalen Vergleiel 


herangezogen werden, weil bei ihnen Angaben über die Funktion der Ovarien fehlen 





Was unsere Beobachtungen betrifft. so sel zunächst hervorgehoben daß ein vereinzelteı l 
era vohl kaum Veranlassung gegeben hätte, uns mit dieser Frage näher zu beschäftigen. Der Uı 
stand jedoch, daß innerhalb von 1 Jahr insgesamt 5 weibliche Ordensangehörige mit Umbauzoner 
unsere Behandlung kamen, gab zu denken, zumal bei dem sonstigen großen ..zivilen’ Krankengut 
nt der Klinik ähnlich gelagerte Zustände nur ganz ausnahmsweise festgestellt werden konnten. Vo 


den Osteomalazien und Porosen abgesehen, haben wir sie nur am jugendlichen wachsenden Skelett 


‚pP ıls typische Ermüdungs- bzw. Spontanfrakturen gesehen. Bei unseren weiblichen Ordensangehörigeı 
handelte es sich jedoch gleich wie bei Schneider durchweg um Erwachsene: die jüngste Krank« 

war 27. die älteste 38 Jahre alt. 

Wir waren anfänglich unter dem Eindruck der vielen Veröffentlichungen über Ermüdungs 
frakturen und Überbelastungsschäden an ‚Jugendlichen nur zu leicht geneigt. als Ursache deı 
Umbauzonen zunächst ausschließlich die statisch-dynamische Komponente zu berücksichtigeı 
umal die Lokalisation am Schenkelhals. am aufsteigenden Ast des Schambeines sowie in einen 
Fall zusätzlich noch im oberen Tibiadrittel. durchaus unseren bisherigen Beobachtungen am jugend 
chen Skelett entsprach. Das Fehlen von konstitutionellen Abweichungen und soı 

stigeen Zeichen einer allgemeinen Knochenerkrankunge ließ keine andere plausible E 


irung zu, obwohl gerade in unseren noch zu besprechenden Fällen schwere körperliche Arbeit 
ute Überanstrengungen. eingreifende Fastenkuren. fett- bzw. gemüsearme Diät durchweg ent 


eanz erwartuneseemäß war jedoch der Verlauf d« 


schieden in Abrede gestellt wurden. Nicht 


Erkrankung. Obwohl im ersteren Falle absolute Bettruhe in einer hierzu besonders angefertigte: 

B Liegeschale eingehalten wurde und, ausgehend von der Vorstellung. daß vielleicht daneben dose! 

ne klinisch und röntgenologisch nicht erkennbare allgemeine Knochenerkrankung verborgen seit 

nte vel l,ooser. S1men Haas Schneide:ı zusätzlich noch Detavit verabreicht wurd« 

t innerhalb von 4 \lonaten weder klinisch noch röntgrenologis« h eine Wer dur ezui Besserung ell 

er Noch während der Behandlung der ersteren kamen zwei andere Ordensangehörige zur Unte 

suchung. Auch bei diesen fand sich kein Anhaltspunkt für eine allgemeine Knochenerkrankung 

Schwerarbeit bzw. unzweckmäßige Ernährung. Eine sehr bemerkenswerte anamnestische Angabt 
ederholte sich jedoch in allen 3 Fällen, der ich. obwohl sie mir im ersten Falle schon bekaı 

keine besondere Bedeutung beimessen zu müssen glaubte und sie kaum beachtete. Alle Kranke: 

gaben nämlich Störungen der Menstruation an, die weitaus über den Rahmen der übrige 

Unregelmäßigkeiten hinausgeineen. Auch die nächstfolgenden 3 Kranken mit Umbauzonen gabe 

- ! Befragen fast die gleichgearteten diesbezüglichen Abweichungen an. Die Periode blieb be € 
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\hbh 6. Nac h 6 Wor hen Follikulinverabr« ıchun 


monatelang ohne ersichtlichen Grund und ohne Dazwischentreten einer erkennbaren Eı 

aus, um dann verstärkt oder auch nur andeutungsweise oder gar nicht wieder einzusetzer s 
wiederkam, war sie auch in der Folgezeit durchaus nicht regelmäßig. Merkwürdigerweise best 
diese Störungen bei den durchaus voll entwickelten Frauen keineswegs von der Pubertät an. s 

sie stellten sich erst meist einige Wochen. in einem Falle Monate vor Auftreten der örtliche: 

die Umbauzonen bedingten Erscheinungen ein. Die regelmäßig wiederkehrenden anamnest 
\ngaben veranlaßten uns, engere Zusammenhänge zwischen Störungen der Menstruatior 

treten der Umbauzonen anzunehmen. Diese Annahme bestätigte eindrucksvoll der als vis 


Behandlung gekommene Fall. Hier rezidivierten die Umbauzonen nach einer Sijährigen svı 








\ N 
en Pause fast spierelbildlı: h. Bei der heute 32 ihrieen A ken I ten die | ‘ 

schenkelhälsen und Schambeinen zum ersten Male mit ei ‘ chde he 
erklärlicher Ursache die Monatsblutungeen ohne Beeinträchtieunge des = k Befind: 

sistierten und seit dieser Zeit nicht mehr aufgetreten waren. Sie wurde bereits Jahr: 

Ruhe und Detavit lange Zeit hindurch behandelt. Eine entschiedene Besse 0 or ers ’ 

Einsetzen der evnäkologischen Behandlung. die seinerzeit vo nderer Stell eren der Erfolg 
sıiekelt deı ınzreW ındten Maßnahmen veranlaßt wurde. « Die Kranke « eilt el ) 
glich erfahren habe, lange Zeit Einspritzungen von Ovarialpräparaten: die örtlichen Beschwerd: 
edingt durch die Umbauzonen. verschwanden daraufhin. obwohl keine Bettruhe eingehalt: l« 
d die Monatsblutungen stellten sich jed« ch nur vorübe reehe nd u ıd unre veimn la & n. 
ch Abschluß der vom Gvnäkologen durchgeführten medikamentösen Behandlung hörten die 


Monatsblutungen wieder auf, und es traten unter den gleichen örtlichen subjektiven Svmpi 


e das erstemal Rezidive der Umbauzonen auf 


Die Kranke kam mit deı fertiren ID) LENIOSE N 
enentzündung am Schambein’ zu uns. Leider gelang es uns nieht. in Erfahrung zu brins« 
elches Mittel seinerzeit von dem inzwischen verstorbenen Gynäkologen angewandt wurde. Ab« 


( 


hin den übrigen Fällen konnten wir über die Art der vorliegenden Störung der Genitalfunkti 


N eine (sewißheit erlangen. Nachdem diese keinerlei unangenehme Sensationen verursacht und das 
DIektive Wohlbefinden nicht nachteilig beeinflußt h ıbeı eelaı res uns ni ht vol deı einen ei 
ihnten Ausnahme abgesehen. die Kranken zu veranlassen. sich einer evnäkologischen Untersuchur 
unterziehen 


Daß zweifellos engere Zusammenhänge zwischen Umbauzonen und Störungen der © 


ıng varı 
ktion bestanden (ohne Menstruationsstörungen haben wir auch bei Ordensangzehörigen niemals 
Umbauzonen festgestellt). bewies uns die örtliche Reaktion auf die Theı ıpie 
Ich erwähnte schon das refraktäre Verhalten unserer Fälle gegenüber absoluter Bettruhe 
| Detavit Diesen Umstand insbesondere aber die Tatsache der Menstruationsstörunger e 
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anlaßte uns, zusätzlich versuchsweise Ovarialpräparate zu verabreichen. Es ergab sich dı 
daß unter Follikulinbehandlung der Zustand sich im ersten Fall. der sieh bis dahin gegeı 
Behandlung absolut refraktär verhielt. zusehends gebessert hat und bereits nach ? Mon 


restitutio ad inteerum führte. Gleich diesem heilten auch alle übrigen Fälle unter Ruhe (Gips- 


Detavit und Follikulin nach spätestens 3 Monaten, in 2 Fällen schon nach 6 Wochen ab. Dis 
kation setzten wir mit reduzierten Dosen weiter fort. Rezidive haben wir außer dem eineı 
erwähnten Fall. bei dem die Behandlung unterbrochen wurde. nicht erlebt. Die Menstı 
störungen haben wir durch diese Medikation allerdings niemals wesentlich beeinflusseı 

Was das Verhalten des Vitamin- A-Spiegels betrifft, so hatten wir leider nur in 2 Fällen Geleg 
ihn bestimmen zu lassen. Er ergab im ersten Fall eine Reduzierung auf 50°. im zweiten | 


60°, der Normalwerte. Es steht uns fern, aus dieser Tatsache weitgehende Rückschlüsse 


wenn aber nach Ovariektomien Umbauzonen dureh Störung der Vitamin- A-Verwertung ent 


können, so muß auf Grund unserer Beobachtungen zwangsläufig gefolgert werden. daß alle 
die Beeinträchtigung der normalen Funktion der Ovarien ähnliche Vitamin- A-Störungen 


rufen und somit zur Entstehung von Umbauzonen Veranlassung geben kann. Denn ohne 





\hh. 10 


14 


\ 
\ 
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Vatui el Funktionsbeeintı ichtigeung deı (varıen ı diesen F tiien Klarheit .\ı besitzen rlarrıboe 


nnehmen zu können, daß alle Anzeichen für eine Hı pofunktion bzw. durch diese verursacht: 


Insuffizienzerscheinungen sprechen. Echte A-Vitaminose lag in unseren 2 Fällen nieht vor, so d 
„zunehmen ist, daß, wie bei Schneider, auch hier die Vitamin-A-Verwertung. die allem Ansch« 
nach in direkte Beziehungen mit der innersekretorischen Funktion der Ovarien zu bringe: t 
‚estört war. Hinsichtlich der Ansprechbarkeit unserer Fälle auf die als spezifisch zu nennend« 
[Therapie mit Ovarialpräparaten könnte die Deutung gegeben werden. daß durch die Medikat 
mit Eierstockpräparaten das zu gleicher Zeit verabreichte Vitamin A aktiviert wurde (s.Schneid: 
Die engen Beziehungen zwischen Störungen der Ovarialfunktion und Erkrankungen de 
Schilddrüse veranlaßten uns, bei unseren Kranken nach Abweichungen der Schilddrüsentät 
zu suchen. Bei der schon erwähnten Abneigung der Kranken. sich weiteren Untersuchungeı 
ınterziehen, mußten wir uns leider darauf beschränken, lediglich nach auffälligen klinischen Sı 
tomen zu fahnden. Auf diese Art gelang es nicht, Anhaltspunkte für Hypo- bzw. Hyperfunkti 


der Schilddrüse zu finden 





Veben diesen Feststellungen erscheint an unseren Fällen noch manches bemerkenswert 
es sich lohnt. sie einzeln einer näheren Betrachtung zu unterziehen 
Fall. S. \ 34 Jal lte, gut entwickelte Kı 1 | s N s N 
gt, sitzt sehr viel und hat keiner strengende Tätiz f Die I \ 
\ ng ist reichlich, genügend Gemüse, Obst 4 Rh | I 
' \hw ıngen liegen nicht vor. Früher war sie immer gesund. Seit etw trater menstruellen B 
ht ehr auf, nachdem sie vorher stets regelmäßig. wenı ic} twas schwach waı Besconds Bes wer 
Mk t sie, abgesehen vom Gefühl der Dränge im Kopf zur Zeit der stattzufindenden Menstruat t t. Seit 3-4 
sel Vonaten hat sie beim Gehen Schmerzen auf der Innenseite beid Oherschenkel bzw u 
g en ganzen erträgli h sind, jedo h in der letzten Zeit nel e1 ı,rie ! esteht « GGelu er > 
den Beinen. Schmerzen habe sie sowohl im Sitzen wis ıch heim Lieger las Allegeı befinden s 
twas beeinträchtigt, sie fühle sich aber nicht krank 
je inneren Organe sowie Sinnesorgane und Nervensvstem weisen keinen vrob« ) ften Bef 
erde sind nicht feststellbar. Die Blutsenkungsgeschwindirkeit ist 7 12 mı Das Blut | weist keine A 
ei ngen auf. Der Vitamin-A-Spiegel ergibt Reduzierung der Normalwert: f 60 K " ınd P 
AR spiegel regelrecht. Klinisch bestehen keine äulerlich sichtbaren Veränderungen, keine Kontrakturen im Hüftg 
ie Hüftbeweglichkeit ist aktiv-passiv frei, in den Endgraden der Beugung und Abduktion werdeı 
Schmerzen im Hüftgelenk angegeben. Die Leistengegend wird beiderseits als gering dı 
as Trendelenburgsche Zeichen ist auffallenderweise beiderseits eindeutig posit 
Röntgenbefund: Die Hüftübersichtsaufnahme ergibt Abbauzonen im Ber: e des unter \nteiles 
Schenkelhalses an seiner größten Konvexität ohne sichtbare periostale Reaktion. Die 1. st 
seben beiderseits die Schenkelhälse zur Hälfte durchsetzende Ab! zonen (Al Il, 2 und 3 
Es wurde absolute Bettruhe und Lagerung in einer Gipslieges e angeordnet. Med mentös ]) 
Nach 5 Wochen Röntgenkontrolle. Die Abbauzonen haben sich nieht verändert. subiekt besteher 


Beschwerden bei Hüftbewegungen 


Inzwischen kamen. wie schon erwähnt. zwei andere Ordensangehörige mit Umbauzoneı 
nsere Sprechst unde Die wiederkehrende anamnestische \ngabe über Störungen de \lenstrı 
veranlaßte uns, auch in diesem ersten Falle fortan Follikulin zu verabreichen whdem unse 
Vorschlag. einen Gynäkologen zu Rate zu ziehen. von der Kranken abrelehnt wurde. Die nae! 

e veiteren 6 Wochen vorgenommene Röntgenkontrolle ergab an Stelle der Umbauzonen ledieliel 
irnoch eine deutlich vermehrte Knochenzeicehnung mit geringer periostaler Reaktion an Stelle d« 
Umbauzonen. Klinisch vollkommene Schmerzfreiheit. (Abb. 4 
Besonders bemerkenswert erscheinen uns ın diesen F ılle 
I. aus der Vorgeschichte 
a) das Fehlen von körperlichen Anstrengungen 
b) geregelte Lebensweise und gute Ernährung 
€) Fehlen von konstitutionellen Abweichungen 
d) der enge Zusammenhang zwischen Aufhören der Menstruation und Auftreteı n subjektivei 


Beschwerden 
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>. aus dem klinischen Befund 
a) Reduzierung des Vitamin-A-Spiegels bei normalem Kalzium- und Phosphorgehalt 
b) örtliche Schmerzhaftiekeit. RK: 
e) das positive Trendelenbuı osche Zeichen 

3. aus dem Röntgenhefund 
a) die symmetrische Lokalisation am lateralen Abschnitt der Schenkelhälse | 
b) das Fehlen von periostaler Reaktion. 
e) den ganzen Schenkelhals durehsetzende Abhauzonen 

t. aus der Therapie 

nach anfänglich refraktärem Verhalten sofortiges Ansprechen auf Follikuliı 


Fall 2. S. F., 28 Jahre alte, etwas blasse, aber kräftir gebaute Kranke in gutem Ernähı 


ist seit mehreren Jahren in der Küche beschäftigt und muß viel stehen, von einer dauernden | 
kann jedoch nicht die Rede sein. Die Lebensbedingzungen sind günstig, die Ernährung vitan 
selnd. Keine besonderen Fastenkuren. Konstitutionelle Abweichungen sind nicht vorhanden. Si 
Pneumonie, die sie vor langen Jahren durchmachte, abgesehen, niemals ernstlich krank. Seit ', 


ı 


Periode unregelmäßig auf, bleibt oft monatelang aus, um dann vorübergehend sehr stark einzuset N 
zur Zeit der fälligen Periode ganz erhebliches Unterleibsziehen. Seit 4 Wochen verspüre sie in der S 
vegend rechts unbestimmte ziehende Schmerzen, besonders gegen Abend. Krank fühle sie sich nicht 

Innere und Sinnesorgane sowie das Nervensvstem weisen keinen groben krankhaften Befund 
Infektherde. Die Blutsenkungsgeschwindigrkeit beträgt 37 mm. Das Blutbild ist ohne Besonderheiten. I) 
\-Spiegel weist Reduzierung der Normalwerte auf 50°, auf. Kalzium- und Phosphorspiegel sind in Oh 

Der aufsteigende Ast des linken Schambeines wird besonders stark schmerzhaft angegeben. Die H 
keit ist beiderseits frei, bei Abduktion beiderseits Schmerzen auf den Oberschenkelinnenseiten 

Die Röntgenübersichtsaufnahme ergibt durchgehenden senkrecht verlaufenden Spalt am aufsteig 
des linken Schambeines sowie einen schrägverlaufenden, durchgehenden, breiten Spalt am Übergang des 0) 
in die Symphyse (Abb. 5) R 


Auch hier sind einige Besonderheiten hervorzuheben 
l. aus deı Vorgeschichte: 


schwere Arbeiten. abeı keine besonderen körperlichen Anstrengungen 


A 
bh) zeregelte Lebensweise und Ernährung. 
e) Fehlen von konstitutionellen Besonderheiten. 


d) der enge zeitliche Zusammenhang zwischen Menstruationsstörungen und Auftreter 


- 


lichen Beschwerden 
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> aus dem klinischen Befund 
die Reduzierung des Vitamin-A-Spiegels 
3 aus dem Röntgenbefund 
ı) die Lokalisation am Schambeinast 
b) keine periostale Reaktion 
+. Aus deı Therapie 
? Monate hindurch refraktäres Verhalten gerenüber Detavit und Bettruhe. reaktionslose 


Heilung nach weiteren 6 Wochen durch rerelmäßire Follikulinverabreiehung. (S. Abb. 6 


Fall 3. S. H.. 36 Jahre alte. gut aussehende Patientir ! ısreichendeı Krnährung tandk Nie ist 
bur beschäftigt, arbeitet sitzend Di l.ebensbedinsungsen sınd ebenso wie die Krnährun: errut Kein ste 
en. Konstitutionelle Abweichungen fehlen. Früher niemals ernstliel ranl er einer Otitis med die 
mplikationslos verlief. Die Monatsblutungen sind unregelmäßig. die letzte fand r 3 \lonaten statt ) 
\lleemeinbetinden ist dadurch nicht beeinträchtigt. Seit « t Wochen verspürt sie f der Innenseite des 
Oberschenkels sowie am rechten Unterschenkel unhestimmte Beschwerden sowol n Sitzen wie au m St 
Die inneren und Sinnesorgane sowie das Nervensvstem weiseı nen vrobheı rankhaften Befund f. Ki 
fektherd Jlutsenkungsgeschwindigkeit 12 26 mm. Das Blutbild weist keine Besonderheiten auf. Vitamin-A 
Kalzıun nd Phosphorspiegel konnten nicht bestimmt werden. Die Hüftbeweglichkeit ist rechts nks 
stärkerer Aul’enrotation wird links geringer Schmerz in der Hüfte angegeben. Das obere Tibiadritt st 
twas geschwollen und medial von der Tuberositas tibiae stark druckempfindlicl 
Die Röntgenaufnahme der linken Hüfte (Abb. 7) ergibt eine schrär von inne: hei 
de Aufhellungslinie dieht über dem Trochanter minor, die sich lediglich auf die Kortikalis beschr 


eren medialen Drittel der Tibia ist eine quere Aufhellungslinie sichtbar (Abb. 8 
Gewitziget durch die bisherigen Erfahrungen verabreichten wir sofort nebst Detavit und al 


lın. Es trat restitutic d inteerum nach 4 Wochen eiı 


Die Stellen deı \bbauzonen waren nur! ‚ch am deı vermehrten Iinochenzeik Inunge erkenni! 


Subjektiv vollkommene Beschwerdefreiheit 


In diesem Falle besteht anamnestisch sowie im klinischen Befund fast volle Übereinstimmun 


den vorangehenden. Das Röntgenbild zeigt eine atvpisch verlaufende Aufhellungszone üb« 


ien linken Troehanteı mine Therapeutisch ist die prompte Reaktion auf Follikulinverabreichuı U 


erwähnenswert 


F ı 4 S,0) R 32 Jahr: alte. vut ausse hendı Kranke .‚ın zutem \llgem:« In und Krnäl runuszustand N ji St 


le Krankenpflege beschäftigt und muß viel laufen, ist aber körperlichen Anstrengungen nicht ausgeset 


he Lebensbedingungen sind gut. die Ernährung abwechslungsreich und ausreichend. Keine Fastenkuren 
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\bb. 14 


Abb. 13 


Sie war als 27jährige wegen Hüftbeschwerden bereits in klinischer Behandlung. Damals wurde sis 


kologen wegen endgültigen Aufhörens der Menstruation mit 261, Jahren überwiesen. Sie erhielt seiı 


spritzungen, die vom Gynäkologen noch längere Zeit (etwa 4 Jahre) in regelmäßigen Abständen bis ı 
Vor 6-7 Wochen bekam sie nun wiederum die gleichen Beschwerden, die dieses M 


durchgeführt wurden 
wesentlich intensiver auftraten 


Innere und Sinnesorgane sowie das Nervensystem wiesen keinen groben krankhaften Befund 
senkungsgeschwindigkeit und Blutbild ohne Besonderheiten. Vitamin-A-, Kalzium- und Phosphorspieg« 
nicht bestimmt. Die Leistenzegend wurde beiderseits als stark Die Hüftbew 


Enderaden sehr schmerzhaft. 


druckempfindlich angegeben 


war beiderseits in den 


Die Röntgenübersichtsaufnahme aus dem Jahre 1937 ergibt (Abb. 9) am linken horizonta 


aufsteigenden Schambeinast durchgehende Aufhellungszenen ohne periostale Reaktion 
Wir verordneten 1937 absolute Bettruhe und verabreichten Vigantollebertran. Eine Besserung 
trat nicht ein. Wegen der bestehenden menstrnellen Störungen überwiesen wir die Krank: 
(‚vnäkologen. Sie erhielt Einspritzungen von Ovarialpräparaten. 4 Monate nach Beendigı 
ambulant-gynäkologischen Behandlung noch im „Jahre 1937 nahmen wir Röntgenkontroll: 
(Abb. 10) 

Die Umbauzone ist nur noch an der vermehrten Knochenzeichnung erkennbaı 


Die Röntgenaufnahmen aus dem ‚Jahre 1941 (März) (s. Abb. 1!) ergaben folgenden Bei 


37 ist nichts mehr zu seh« 


Von der Abbauzone am oberen linken Schambeinast aus dem Jahre 19 
wenig am rechten Symphysenanteil. Dagegen ist spiegelbildlich rechts die gleiche, 


beines durchsetzende Aufhellung ohne periostale Reaktion sichtbar. 


> 


den oberen Teil des 
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Auf unsere bisherigen Erfahrungen gestützt, haben wir nebst Liegeschale und Detavit Follikulüı 


& srordiiet. Die Aufnahme nach 3 Monaten ergibt (Abb. 12) sowohl an den Schenkelhälsen wie auel 


hm rechten horizontalen Schambeinast vollkommenes Verschwundensein der Aufhellungszone. die 
noch an der vermehrten Knochenzeicehnung. wiederum ohne besondere periostale Reaktion. eı 


| 


ui 
ennbaı ist. 

Die Anamnese weicht in diesem Falle von den übrigen ab. Es handelt sich um das spiegel 
n,jldliche Rezidiv von Umbauzonen am Schambein und zusätzlich noeh an den Schenkelhälseı 
Der Zusammenhang zwischen Störungen der Ovarialfunktion und Auftreten der ersten subiek 
me Beschwerden ist hier besonders eindrucksvoll. Klinisch stand die Schmerzhaftiekeit in deı 
FEndgraden der Hüftbewegungen besonders im Vordergrund. Röntzenologisch Fehlen von nennens 
Averter periostaler Reaktion. Therapeutisch sofortige Ansprechbarkeit auf Follikulin. Wir nehme: 


ı daß die Kranke 1937 vom Gvnäkologen mit ähnlichen Präparaten behandelt wurde 
ın, dal . 


Fall5. S. D., 36 Jahre alte, kräftige, untersetzte Kranke in sehr gutem Allgemein- und Ernährun 


ie ist in der Krankenpflege beschäftigt und muß angestrengt arbeiten. Die Lebensbedingungen und die Erı 
Find einwandfrei. Keine besonderen Fastenkuren. Habitus pvknikus 


Früher niemals ernstlich krank gewesen. Die Monatsblutungen sistieren aus unbekannter Ursae)] 
* Monaten, Bes: hwerden habe sie nicht 

Innere und Sinnesorgane sowie das Nervensvstem weisen keinen groben krankhaften Befund auf. B 
senkungsgeschwindigkeit 58 mm, Blutbild o.B. Vitamin-A-, Kalzium- und Phosphorspiegel wurden nicht bestimı 

Klinisch besteht geringe Druckempfindlichkeit auf der Innenseite des linken Oberschenkels 

Die Röntgenaufnahme (Abb. 13) ergibt 21, cm unter dem linken Trochanter eine Aufhellungsliı 
Kortikalis. 

Es wurde neben Bettruhe Detavit und Follikulin verabreicht. Bereits nach 6 Wochen war der Spalt 


Rande vollkommen überbrückt. Geringe Periostreaktion (Abb. 14 


In diesem Falle möchten wir als Besonderheit die atvpische" Lokalisation der Umbauzon« 
ınter dem Trochanter minor sowie die starke Kortikalis auf der Innenseite des Oberschenkels 
erwähnen. Im großen ganzen besteht anamnestisch mit den übrigen Fällen Übereinstimmung: die 
klinischen Erscheinungen waren weniger alarmierend: therapeutisch erfolgte prompte Reaktior 
uf Follikulin. 

Zusammenfassend läßt sich sagen. daß insbesondere was die Störung der Genitalfunktioı 
nd das Auftreten der örtlichen Beschwerden betrifft. in all unseren Fällen eine auffallende zeit 
iche Übereinstimmung besteht 


Was die Lokalisation der Umbauzonen,. vorwiegend an den Schenkelhälsen und am Beckeı 


g betrifft, so entsprachen sie durchaus der der Spontanfrakturen bzw. der sog. schleichendeı 


rakturen. Die in einem Fall beobachtete Umbauzone im oberen Tibiadrittel sprach ebenfalls iı 
diesem Sinne. Auffallend war die geringe periostale Reaktion im unmittelbaren Bereich der Umb:; 
nen 

Ursächlich ist folgendes zu sagen: 

Daß zur Statik keine primär ursächlichen Beziehungen bestehen. beweist der Umstand. daß 
nsere Kranken fast durchweg akuten oder chronischen Überanstrengungen nicht ausgesetzt 
ıren. Ebenso fehlten in allen Fällen Anhaltspunkte für herabgeminderte allgemeine Resisteı 

ge unzureichender bzw. unzweckmäßiger Ernährung 

Die Umbauerscheinungen in unseren Fällen lassen sich vielmehr mit den Störungen der noı 
ıien Genitalfunktion in ursächlichen Zusammenhang bringen. Besonders bemerkenswert erscheint 

gerade im Hinblick auf diese Zusammenhänge die Tatsache. daß wir bei unserem großen klinischen 
nd ambulanten Material bei männlichen Kranken nach vollkommen abgeschlossenem Wachstun 
memals, bei Frauen nur bei ausgeprägter Osteomalazie derartige Umbauzonen auftreten sahen. so 
laß im gewissen Sinne von einer (seschlechtsgebundenheit der Erkrankung gesprochen werdeı 


;önnte,. Für den ungewöhnlich hohen Prozentsatz der Erkrankung bei weiblichen Ordensangehörigeı 


ionnen wir jedoch keine ausreichende Erklärung bringen Nachdem einwandfrei fe ststeht. daß die 


0 


steomalazie in direkter Beziehung zur Hvper- bzw. Hvpofunktion der Ovarien steht. liegt die 
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\hbb. 15 





Abb. 16. 
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\nnahme nahe. daß das Auftreten von Umbauzonen bei vorübergehenden Störungen der Ovaı 
nkti ı gewissermaßen als eine leichte, milde verlaufende. therapeutisch leicht beeinflußbare F: 
„ler Osteomalazie zu werten ist. Der Umstand, daß die Lokalisation der Umbauzonen in den Kı 
Iımnien der statisch meist beanspruchten Skelettabschnitte lie ot. beweist ın diesen Fälleı ediel 
die sekundäre Rolle der mechanischen Komponente. Daß jedoch die Beteiligung der meel 
stark beanspruchten Anteile des Skelettsvstems selbst bei schwerster Osteop e ke condt 
ine qua non darstellt, beweist Abb. 15 
Im Gegensatz hierzu zeigt Abb. 16 ausgedehnte Umbauzons ımı Beekenrine und an de 
schenkelhälsen bei Osteomalazie. Die Ursache dieses gegensätzlichen Verhaltens bedarf noel 
Klärung. Das gleiche gilt für die geringfügige oder fehlende periostale Reaktion in der Umzgeh 
ler Umbauzonen in unseren Fällen. Allem Anschein nach beeinträchtigt die Disharmonie des \ 
in- und Hormonstoffwechsels auch die Reaktionsbereitschaft des Periost 
\uf Grund dieser Ausführungen nötigen sich uns folgende Schlußfolserungeı | 
I. Bei den von uns beschriebenen Fällen vermissen wir die primär-ursächliehe Bedeutung d 
mechanischen Komponente. die besonders Walther als alleinige Ursache der sog Spont 
pseudarthrosen unter denen er auch die Umbauzonen verstand ıneesehen haben wollte 


= 


-_ 


u ee 


N) 


ae 
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Für die sekundäre Rolle des mechanischen Momentes dagegen spricht in unseren Fällen dis 


Lokalisation der Umbauzonen an den statisch-dvnamisch meist beanspruchten Skelettanteileı 


\uf Grund unserer Ausführungen (s. auch Sehulze) muß als feststehend angesehen werde: 
daß ein Zusammenhang zwischen Hypofunktion der Ovarien und Umbauzonen gegeben ist 


Dafür sprechen in erster Linie die in unseren Fällen sich stets wiederholenden Angaben übe 


Storungen der Menstruation sowie die leichte therapeutische Beeinflußbarkeit der lokaleı 
Prozesse mit Ovarialpräparaten. Als sicherer Beweis hierfür kann der angeführte Rezidivfal 
angesehen werden 

5. Welehe Störungen diesen Veränderungen im einzelnen zuerunde liegen. konnte nieht ergeründet 


werden. Sie beruhen mit Sicherheit auf einer in ihrer Art und Natur noch unbekannten Bi 
einträchtieung der Korrelation des endokrinen Systems 

6. Allem Anschein nach ist das Auftreten von Umbauzonen als Vorstufe bzw. als Zeichen eineı 
milde verlaufenden Form der Osteomialazie anzusehen. Dafür spricht auch die Tatsache, daß 
in unseren Fällen im Gegensatz zu schweren Osteomalazien und Porosen keinerlei Anzeiche: 


der Störung des Allgemeinbefindens beobachtet werden konnten 


Zusammenfassung 


Die bisherigen Ansichten über die Ursache des Auftretens von Umbauzonen bzw Spontan 
'rakturen werden einleitend einer kurzen Besprechung unterzogen. Besonders eingehend werdeı 


die Beobachtungen von Schneider. der bei weiblichen Ordensangehörigen wiederholt Umbau 


| zonen auftreten sah, ohne daß die statischen (mechanisch-dynamischen) Komponenten als ursäch 


licher Faktor in Betracht gekommen wären. gewürdigt. An Hand von 5 ähnlich zearteten eigene: 
Fällen wird versucht. den Nachweis zu erbringen. daß das Auftreten von Umbauzonen in direkten 
Zusammenhang mit der Störung der Ovarialfunktion zu bringen ist. Es wird festgestellt. daß die 
Umbauzonen in diesen Fällen als Zeichen einer leichten. milde verlaufenden Osteomalazie anzusehen 


sind, die ihre Ursache letzten Endes in einer Störung des Vitamin-Hormonstoffwechsels haben 


Als Beweis für die entscheidende Rolle der gestörten Ovarialfunktion wird die Tatsache angeführt 


daß die Umbauzonen allein durch Ruhe. antirachitische Behandlung und Vitaminverabreichung 


nicht zu beheben waren, erst zusätzliche Gaben von Ovarialpräparaten brachten die krankhafteı 


; Symptome in kürzester Zeit zum Verschwinden 
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Aus dem Stadtkrankenhaus Worms 


Symmetrische Umbauzonen (sog. Milkmansche Krankheit) 
Ein Beitrag zur Frage der Osteomalazie!) 


Von Dr. G. H. Schmitt 


Oberarzt der Röntgenabteilung 
Mit 26 Abbildungen 


In letzter Zeit häufen sich die Mitteilungen über symmetrische Umbauzonen des Beck: 


und des proximalen Anteils der Oberschenkel. Im Gegensatz zu Michaelis glaubte Milkn 
\ 


ein neues Krankheitsbild annehmen zu müssen. In der Folgezeit berichten eine Reihe von \ 
über ähnliche Fälle und nahmen meist auf die Mitteilung Milkmans Bezug. Dabei scheine: 
aber die sehr genauen Beobachtungen Loosers und vieler anderer Autoren nicht genügend heı 
siehtigt oder zum Teil sinngemäß unrichtig zitiert zu sein. Die Ergebnisse der früheren Unters 
gen sind aber deshalb von großer Wichtigkeit, weil sie sich auf eine große Reihe von klinisch und 
genologisch sehr genau beobachteten Hungerosteopathiefällen, die in der Notzeit nach dem |. K 
sehr gehäuft auftraten, erstrecken und weitgehende Ähnlichkeit mit dem als Milkmansche K 
heit heute auftauchenden Krankheitsbild haben. 

Nach einer Zusammenstellung von mir bekannten sog. Milkman- Fällen soll über eigene 
symmetrischer Umbauzonen berichtet werden, die fast durchweg oder wenigstens vorwiegend 


Becken oder an den unteren Extremitäten lokalisiert sind. 
Hopf bringt eine Zusammenstellung der bis 1941 bekanntgewordenen sogenannten Milkn 


schen Fälle, die hier kurz angeführt seien (zum Teil in wörtlicher Anlehnung an die Mitt: 
Hopfs): 


I. 1932 berichtete Michaelis über einen Soldaten, der eine langsam fortschreitende Systemerkrankung 
Skeletts bekommt, die sich in Osteoporose und Umbauzonen äußert und schließlich zur Spontanfraktur 


2. 1933 veröffentlichen Bebray, Thomann und Gireaux einen Fall von einer 50jährigen Frau, 


4. Schwangerschaftsmonat über heftige Schmerzen in der Lendengegend und große Müdigkeit klagt 
erfolgt Spontanfraktur der 3 unteren Lendenwirbelkörper. Durch Verabfolgung von Phosphor-Arseı 
einer in diesen Fällen notwendigen antiluetischen Kur, können die Schmerzen vollkommen beseitigt 


Kr 


wer 


1934 berichtet Milkman über eine 43jährige Patientin mit Schmerzen in der Kreuzgegend und druckem 
lichen Röhrenknochen, bei einem völlig normalen Röntgenbefund. Nach etwa 2 Jahren ergibt die Röntg 
untersuchung eine | cm breite Entkalkungszone in der Gegend des rechten Trochanter minor, die einer Ps 
arthrose gleicht. Bald darauf stellt sich ein Herd symmetrisch in der Gegend am linken Femur ein. Im fı 
Jahr treten noch weitere ganz gleich aussehende breite Fissuren an den Rippen, den Schulterblättern u 
Schlüsselbeinen sowie an den beiden Ellbogen auf. Spontanfrakturen kommen erst im Endstadium 


4. 1936 beobachteten dall’Acqua, Levi und Bordoli eine 45 jährige Patientin, seit 4 Jahren über Kno 
schmerzen in den unteren Extremitäten klagend. Die Röntgenuntersuchung ergibt vorerst nur Herd. 
reich des Beckens, während später aszendierend das Sternum, die Rippen, die Skapulae, die Ellbog 
Okziput und auch einzelne Wirbel mit erfaßt werden. 

>. 1937 beschreiben Guillain, Lereboullet und Auzepy den Fall einer 55jährigen Frau, welche weger 


+) 
chronischen Magenleidens durch viele Jahre hindurch auf eine Diät von nur Milch und Teigwaren gesetzt 
Im Röntgenbild finden sich symmetrische Aufhellungen an den Sitz- und Schambeinästen des Beckens 
den Rippen und an den Schulterblättern. Knochen hochgradig entkalkt. Die Befunde sollen Fraktur 
getäuscht haben. Durch Vitamintherapie wird rasche Heilung erzielt. 

6. 1937 berichten Garcin, Legrand und Bernard über eine Ssjährige Patientin mit Fissuren an Sitz 


Schambein beiderseits. Nach Behandlung mit Kalzium und Vitamin Heilung 
7. 1937 beschreiben Leedham-Green und Cambell den Fall einer 24jährigen Frau, die seit 6 Jahreı 
watschelnden Gang zu klagen hat. Röntgenuntersuchung ergibt 4 Herde im Schädeldach, an der Handw 
und im Bereich der Beckenknochen (Scham- und Sitzbein). 


1) Diese Veröffentlichung lag bereits 1944 im Druck vor, konnte aber wegen der Kriegs- und Nachkriegs 
hältnisse nicht früher erscheinen. Die Beobachtungen erstrecken sich auf die Jahre 38-43. 
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x 193s berichten Henri und Huguet über eine 62jährige Frau mit Herden an den Beinknochen. Zunächst 


w ın Tumormetastasen gedacht. Nach Behandlung mit Röntzenbestrahluns. Kalk- und Phosphorpräpa 
sehen die Beschwerden zurück. Röntgenbild nach einem Jahr normal 


oh eichen Jahr veröffentlichen Leriche und Jung den Fall eineı 38 jährigen Frau, bei der sich am Schenk: 

hals beiderseits eine durch die ganze Kompakta hindurchziehende Fissur findet, ferner ein breiter Herd an 
inken Os ischii. Latente Tetanie. Behandlung: Kalzium, Vitamin D und Parathvreoideaextrakt, Ultraviolett 
hostrahlung. Nach kurzer Zeit tritt wesentliche Besserung ein 


11 1939 beobachtet Schmitt (Verfasser) zwei in den Wechseljahren stehende Frauen mit Gehbeschwerden 
denen sieh im Röntgenbild Umbauzonen in den Femora, unterhalb bzw. oberhalb des Trochanter minor finde: 
Phosphorlebertranverabreichung wirkt schmerzlindernd. 

Il. Halbron und Bernhard berichten um die gleiche Zeit über einen ähnlichen Fall mit Knochenherden 
Beckenbereich. 

I?. 1940 bringt Hopf einen Fall einer 54jährigen Frau (5 Jahre beobachtet) mit Aufhellungszonen am rechten 

Schenkelhals und Sklerosierung in der Umgebung und einen Aufhellungsbezirk unterhalb des Trochanter minor 
el links. Nach Kalzium-Vitamintherapie stellt sich Beschwerdefreiheit ei 


ı und im Röntgenbild findet sich \ 
er kommene Sklerosierung der Aufhellungszonen 


Die beiden anderen Fälle Hopfs (Umbauzone im rechten Schenkelhals, Umbauzonen in der rechten Tibia 
hören nicht hierher, da es sich um einen einseitigen Prozeß handelt 


Diesen Fällen muß eine Reihe anderer angereiht werden, welche zum Teil unter dem Namen Osteomalazii 


n. Jaufen 
I. Kleine berichtet 1939 in der Medizinischen Wochenschrift über eine 47 jährige Frau, bei der durch frühe: 
durchgemachte puerperaler Osteomalazie ein frischer Schub auftritt. Es finden sich Umbauzonen beiderseits 
in den Schambeinästen und in der Reihe des Trochanter minor rechts, sowie im Bereich der Ossa metatarsalia 
> Salinger teilt den Fall einer 27 jährigen Frau mit, bei der am unteren Schambeinast und im Bereich des 
. Trochanter minor beiderseits, bis in die Mitte des Knochens reichend, Umbauzonen mit Kallusbildung sich 
finden. 5 Monate nach Behandlung mit vitaminreicher Kost, Höhensonne, Sonnenlicht. Bettruhe. Virantol 
| Kalzan ist die Patientin arbeitsfähig. An Stelle der Aufhellungszonen finden sich verdichtete Zonen 
N 3. Kehrer veröffentlicht einen Fall einer Osteomalazie einer 30jährigen Frau, welche im Anschluß an viel 
monatige Durchfälle mit Erbrechen zunächst eine typische Tetanie, später eine Osteomalazie bekommt. 3 Frak 
turen an den Rippen, 4 Frakturen am Bei ken. Behandlung besteht aus Verabreic hen von Phosphor, Vitamin DD 
R des Epithelkörperchenhormonen, Bestrahlung durch Sonne und künstliche Höhensonne. Die Beschwerden gehen 
sehr schnell zurück. Nach der Sklerose kommt es zur Verdichtung der Entkalkungeszonen bei «leichzeitigeı 
Verdiekung des Knochens im Bereich der Umbauvorgäng« 
ypat {. Schneider berichtet über 6 Fälle von Umbauzonen weiblicher, im Alter von 30—68 Jahren stehender Ordens 
I angehöriger, die sich neben intensiver Arbeit noch Fastenkuren unterwarfen. Neben einseitirer Umbauzon« 
im Schambein in einem und einseitiger Umbauzone in der Tibia in einem anderen Falle, fanden sich fast svm 
nf metrische Umbauzonen in den Schambeinästen beiderseits in 2 Fällen, beiderseitire Schenkelhalsumbauzon« 
tg in einem Fall, einseitige Schenkelhalsumbauzone in einem weiteren Fall. Dazu ist zu bemerken, daß die ver 


öffentlichte Röntgenaufnahme (Abb. 2 der Schneiderschen Mitteilung) in dem letzten Fall auch auf der 


anderen Seite eine berinnende Umbauzone erkennen läßt 

5. Lüdin berichtet über 3 Fälle bei Frauen im Alter von 60, 46 und 41 Jahren und I Fall bei einem Mann vor 
62 Jahren mit kalkarmen Zonen am Femur oberhalb und unterhalb des Trochanter minor. Er empfiehlt ein 
systematische, während 6 Wochen durchzuführende kombinierte Behandlungs mit Virantol, intramuskulären 
Injektionen von Kalzium „Sandoz und täglichen Höhensonnenbestrahlungen. die klinisch und 
logisch einen glänzenden Erfolr bringen. 


rontveno 


6. Froehner (Fschr. Röntgenstr. 57 S. 575) beschreibt eine Osteomalazie bei eineı 46 jährigen Patientin. Di 
Krankheit ist durch eine einheimische Sprue bedingt. Unter anderem finden sich Umbauzonen im auf 
absteigenden Schambeinast rechts. Aus den veröffentlichten Röntgenbildern sieht man. dal 


une 
uch links in 
ıbsteigenden Schambeinast eine Umbauzone vorzelegen hat 
Eirene Fälle: 
Fall 1. Jetzt 44 jährige Patientin, über die bereits in der Röntgzenpraxis IH [19391.6: 383 berichtet wurd: 
s. unter 10 in obiger Zusammenstellung). Die svmmetrischen Umbauzonen im Schenkelhals, die auf der Lauen 
steinschen Aufnahme besonders deutlich zu erkennen waren, bildeten sich bereits nach Berinn der Behandlung 
ıllmählich zurück. Leider wurden gedrehte Aufnahmen nicht mehr gemacht. Der Patientin geht es im ganzen 
gut. Sie hat mit Unterbrechungen sogar gearbeitet, jedoch stellen sich im Frühjahr beim vielen Laufen und Tr: ppen 
steigen wieder Schmerzen am linken Bein ein. Sie wurde anscheinend nieht mehr mit Lebertran behandelt. sondern 


ır mehr mit Heißluftbädern und Kurzwellen. 


Geblieben ist im Röntgenbild während der letzten 4 Jahre die starke Verdichtung im medialen Anteil des 


Net 


ienkelhalses oberhalb des Trochanter minor. Ebenso konstant blieb eine leichte Vorwölbung des Knochens 
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\bb. 1. Falll: Linkes Hüftselenk. Die Trabekelzüge treten deut- 
lich hervor. Verdichtung am medialen Schenkelhalsrand. Leichte 
spindelförmige Verdiekung des Schenkelhalses. Befund beidersei- 


tir gleich ausgeprägt. 





oberhalb des Trochanter minoı 


halsbereich, links mehr als re: 


wölbung ist in erster Linie auf ein: 


\uf ci 


ossificans zurückzuführen 


te muß jedoch außerdem die Vi 


ein Stauchunesvorgang 


des 


Eine Kontrollaufnahme 


Schenkelhalswinkels aı 


infols« 


f 


| 
( 


vom No 


(Abb. 1) zeigt eine Zunahme der S 


und 


sowie 
rand, 


uch die frühere 


links noch ein 


die Verdiekung am me: 


außerdem 


eröberung und 


zeigt sie se hı 


\ufnahme 


wohl auch 


angedeutet: 


elle 


mehrung der in Richtung der Zu 


trajektorien verlaufenden Trabi 


sieht 


Trabekelzüge, 
Verdichtung radiär ins Trochanterı 


man auch 


eine Vermehrung 


die von der Stell 


strahlen. Es sind dies verstärkt: 


dungen. Solch verstärkte quere Tı 


werden auch sonst beobacht« 


N 


z.B. im Bereich der Femurkondv! 


Soldaten. der 


vor einem .J ıhr el 


(vi 


pvem nach Granatsplitterverletzun 


machte. Im Fall I sind weiterhin eı 


wert 


beiderseits 


längsverlaufend: 


\W 


tungen im Bereich der Femurdian 


einer 


\bh 


leichten 


2a und b)! 


Fall2. Jetzt 55jähr. Patientin, über die bereits in der Röntgenpraxis 11 [1939 


Verdiekung 


>09, einmal 


(s. auch unter 10 in obiger Zusammenstellung). Es bestanden damals Gehbeschwerden, die nacl 


tranbehandlung besser wurden. In der Zwischenzeit wechselten die Beschwerden sehr stark 


der 


her 


in Wiesbaden fühlte sich die Patientin wieder gesund und hatte beim Gehen keine Schwierigkeiten 


Das Röntgenbild vom Jahre 1939 zeigte Umbauzonen beiderseits unterhalb des Trochanteır 


eine, links zwei. Die gedrehten Aufnahmen ließen die Umbauzonen besonders deutlich erkennen 


reaktion mit einer angedeuteten Umbauzone. Dieser Befund wurde erst 


erhoben, nac hdem an 


Phosı 
Naı n« 


Bi 
maligen Durchsicht der Röntgenaufnahmen sieht man außerdem auch im Schenkelhals links medial « 


1) 


Fälle der Blick für Umbauzonen sich geschärft hatte. Auch die Aufnahme in der Röntgenpraxis II S 


diesen damals nicht beschriebenen Befund deutlich erkennen 


In der Zwischenzeit hat sich der Befund insofern geändert, als Umbauzonen nicht mehr na« 


Es bestehen an den Stellen der früheren Umbauzonen Vorbucklungen und Verdichtungen 


\nfang 1944 klagt die Patientin wieder über ziehende Schmerzen im ganzen Körper 


Körper. Die kleinen Fußgelenke sowie die Grundglieder der Zehen sind alle druckempfindlich. Gleicht 
eine Iymphatische Verdiekung an beiden Unterschenkeln, sowie leichte phlebitische 
diesen Befund hin nahm der behandelnde Arzt an, daß eine neue Krankheit vorliege., 
nichts zu tun habe. Auf mein Anraten hin gab er jedoch einmal noch Vigantol (täglich 3 


lang). Der Patientin ginge es daraufhin wieder zunehmend besser?). 


Di 


durch einen Orthopäden ergab folgendes: „Es handelt sich um sehr starke rheumatische Beschwerden a 


Fall 3. Eine 33jährige Patientin gibt folgende Vorgeschichte: Während einer Schwangerschaft v« 


Reizerscheinung 
die mit der Ost« 
15 Tropf: nSW 


N 


ließen die Kräfte in den Oberschenkeln und in den Beinen nach. Die Knöchel schwollen an. Nach länger: 


!) Laut schriftlichem Bericht im April 1949 hatte die Kranke in den letzten 5 Jahren mehrere M 
die alten Beschwerden, die aber auf Vigantolstoßbehandlung sich schlagartig besserten 


neuen Umbauzonen. Verdichtungen im Bereich der früheren Umbauzonen noch nachweisbar. 


2) Laut schriftlichem Bericht vom April 1949 traten die alten Beschwerden erneut im Jahre 1945 
1947 auf. Die auf mein Anraten durchgeführten Vigantolstoßbehandlungen führten jedesmal zu einem sel 


Röntgenologis 


Erfolge. Röntgenologisch waren an Stelle der alten Umbauzonen die bereits früher nachweisbaren Verd 


noch zu erkennen. Keine neuen Umbauzonen. 


\ 


() 
| 











N 
4 Symmetrische Umbauzonen (sog. Milkmansche Krankheit 3017 
yı u 
2a 
\hh 9a und h. Fall I: Oberschenkel O-.tormig verbogen In Schatt längsvı ılend« \ rdı htungslinien 
Befund beiderseit ig erle ıch ausgeprägt 
war jedesmal der erste Schritt besonders schmerzhaft. Es war, als ob er elektrisierte. Es bestand vom Beginn deı 


Nchwangers haft bis zum 7. Monat starkes Erbrechen. Erbrochen wurde fast alles, besonders aber Gemüse Hun« I 


vefühl bestand während dieser Schwangerschaft nicht. Erst geren Ende der Schwangerschaft stellte sich eiı 
\ppetit auf Obst ein. Das Aussehen war damals schlecht. Starker Fußschweiß trat auf. Nach der Geburt im Januaı 
1934 nahm die Schwäche in den Beinen weiter zu. Beim Gehen knickten die Füße um und heftiges Stechen trat 
in den Fersen auf. Erst im Herbst und Winter 1934 ging es allmählich besser. 1935 im Frühjahr wieder stark: 
Zunahme der Beschwerden, und es erfolgte Überweisung in die Innere Universitätsklinik Heidelberg. In den 


nächsten Jahren einge es im Hochsommer, Herbst und Winter gut, dagegen traten im Frühjahr (Monat Mai) die 


alten Beschwerden (Müdigrkeit in den Oberschenkeln und das Schwächerefühl) immer wieder auf, bis in den letzten 
4 Jahren das Wohlbefinden auch im Frühjahr nicht gestört war. Während einer 2. Schwangerschaft im Jahr: 
1942/43 bestand weder Erbrechen noch Schwächegefühl noch Gehbeschwerden. Es trat nur starkes Hunger 
gefühl und Arbeitsunlust auf. Patientin nahm prophylaktisch während der Schwangerschaft 3mal täglich 21 

bletten Cal ipot oder Kalzan abwechselnd. Im Mai 1943 stellten sich Schmerzen in der Nierengegend ein. Nach deı 
(weburt eines kräftigen Kindes am 6. 6. 1943 fehlte beim ersten Aufstehversuch jeder Halt in den Beinen. Die Pa 
tientin wurde nach dem Vorschlag von Lüdin mit Höhensonne bestrahlt, sowie mit Vigantol, Cebion und Kalzan 
behandelt Nach 6 Wochen konnte die Kranke wieder ehe n Kopfs« hmerzen traten nach der 7. Höhensonn:« 

bestrahlung auf, die zu einem Ervthem führte, obgleich die Dosis als klein zu bezeichnen war. Deshalb wurde dis 
Höhensonnebestrahlung bei der hellhäutigen Patientin abgesetzt. Da zumal außerdem ein: Hvpertonie (Urin 
vereinzelt Erythrozvten) bestand, war es aber nicht sicher, ob die Kopfschmerzen mit der Höhensonnebestrahlung 
oder mit der Hypertonie in Verbindung zu bringen waren. Am Schluß der Behandlung betrug der Blutdruck 130 85, 


m Anfang der Behandlung 165/105. Der Urin war am Ende der Behandlung frei von Eiweiß und Formelementen 
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Das Röntgenbild vom 1.7.1943 (A 
zeigt Aufhellungen und angrenzende \ 
een im medialen Schenkelhalsbereic)! 
sowie eine Protrusio acetabuli beiders 
eine angedeutete Umbauzone Im unt« 
des Sitzbeins beiderseits und eine Um! 
medialen Rand des linken Obersche: 
10 em distal vom Trochanter minor. N 
dieung der Behandlung sind die Ent! 
nen im Femur nicht mehr vorhandeı 
Stelle finden sich jetzt Verdichtungs 
Vorbuckelung. Geblieben ist die Protı 
buli. Nieht mehr nachweisbar sind di 
teten Umbauzonen am Sitzbein beidı 


Die Aufnahmen vom Jahre 1934 35 
lassen dieselben Veränderungen im Sc] 
beiderseits nur in ausgeprägterem Ma 
Ferner sieht man auf den Aufnahme: 
eine deutliche unregelmäßige Aufh:« 
von 6 em Länge und 2—3 mm Breit: 
dichteten Rändern, welche vom unt: 
der Articulatio sacraliaca links aus 
Darmbein lateral und proximalwärts 
Rechts ist dieser Befund nur eben 


Die Protrusio acetabuli ist auf einer 





Aufnahme bereits im gleichen Ausn 
zuweisen. 


Abb. 3. Fall 3: Verdichtung mit Aufhellung im rechten u 
Die Patientin war 1935 unter dem \ 


Schenkelhals. Protrusio acetabuli. 
eines Rückenmarktumors an die Med. K 


Heidelberg überwiesen worden. Dort wurde dieser Verdacht nicht bestätigt, sondern es wurde bereits daı 
Verdacht einer Osteomalazie geäußert. Dazu paßte der klinische Befund (Gehbeschwerden, Muskelschwä 
\trophie) und der Röntgenbefund. Für nicht ausgeschlossen wurde eine multiple Sklerose gehalten, vor 


wiederholter Remissionen!). 


Fall 4. Eine 35jährige Frau klagt seit Jahren über Ischias. Sie kann als Kellnerin in letzter Zeit weg 
starken Schwächegefühls in den Beinen nur mit Mühe ihren Beruf ausführen. Die Patientin kommt s 
Luft und ißt fast kaum mehr Gemüse, dagegen viele Mehlspeisen. 

Befund: Druckschmerz des Schambeins links. Geringe Einschränkung der Beweglichkeit in b« 
selenken. Die Behandlung bestand in Höhensonnebestrahlung, Hormongaben, Kalzium und Vigant 
dem wurden bds. auf das Ovar dreimal 180 r (luftzemessen) in Abständen von 3 Tagen verabreicht (B 
Der Patientin geht es 6 Wochen später bereits sehr viel besser. Nach ", Jahr sind die Beschwerden nuı 
reringfügig. Von einem Watschelgang, der vor der Behandlung bestand, ist nichts mehr zu bemerken. Die P 
fühlt sich wieder den Anstrengungen ihres Berufes gewachsen. 

Die vor Beginn der Behandlung angefertieten Röntgenaufnahmen (Abb. 8S— 10) vom 25. 11. 1942 (D 
Albenhausen, Worms) ergeben eine breite Aufhellungszone am oberen, eine schmale Aufhellungszon: 
Stauchung am unteren Schambeinast links, sowie ein Aufhellungsband am oberen Rand des aufsteigeı 
des linken Sitzheines (wohl in die Pfanne hineinreichend), ferner ein stierhornförmiges, von der Mitt: 
latio sacroiliaca ausgehendes Aufhellungsband in den Darmbeinen beiderseits von ungefähr 6 em Läng« 
3reite, umrandet von Verdichtungszonen, sowie eine Verdichtung am medialen Rand des Schenkelhals 
seits mit einem im Original (vorwiegend auf zusätzlichen Schrägaufnahmen) angedeuteten Aufhellungsba 
eits, dazu eine deutliche periostale Knochenapposition. Die breite Umbauzone am oberen Schambeinast 


') Im April 1949 stellt sich die Patientin erneut vor. Sie hatte von 1943 bis 1947 keinerlei Beschw 
sich der Ehemann 1947 2 Monate lang in Untersuchungshaft befand, setzten allmählich zunehmende Gel 
den ein. Die Schmerzen traten auf vor allem bei den ersten Schritten, so daß die Kranke nur mühsam aus 
Stellung sich aufrichten konnte. Die ersten Schritte waren äußerst schmerzhaft, dann ging es leichte: 
einiger Zeit eine starke Ermüdung eintrat, weshalb die Patientin nicht größere Strecken gehen konnt: 
schwerden sind seit 2 Jahren gleich geblieben. Röntgenologisch: Umbauzonen im rechten Schenkelh 
10 cm distal vom Trochanter minor. Beide Umbauzonen sind stärker ausgeprägt als auf den früheren Au! 
Von Wichtigkeit erscheint, daß die neue Exacerbation einer 2mal im Anschluß an das Wochenbett aufg 
Osteomalazie jetzt nach seelischer Belastung (Verhaftung des Ehemanns) ohne Zusammenhang 


Gravidität auftrat 
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nö dem angrenzenden Knochen deutlich 


nindelförmig verdickt. Ferner ist die Kortikalis 
x Oberchenkels: haftes beiderseits etwas ver- 
kt 
Nach Behandlung (D-\ itamin, Höhensonne, 
ntoenkastration) sind an Stelle der früheren 
hauzonen Verdichtungen nachzuweisen, die 
m Teil über die früheren Kno: henkonturen 
‚springen, SO daß der Knochen Spindelform 
fweist (Abb. 11 und 12). 
Ende 1943 kam die Kranke wegen starken 
Krhrechens in stationäre Krankenhausbehand- 
Es fand sich eine Hypertonie und eine 
Paststickstofferhöhung, was für eine Urämie 
nrach. Gehbeschwerden bestanden nicht. Die 


Röntgenaufnahmen zeigten starke Kallusbildung 


en früheren Umbauzonen. Im Februar 1944 


1} »tarb die Kranke an der Urämie. 

18 Die Obduktion ergab eine Schrumpfniere 
er Kallus im aufsteigenden Ast des linken 

Schambeins wurde herausgenommen (Röntgen 
\bb. 13) und ebenso wie die Niere und das Herz 
n Geh.-Rat M. B.Schmidt, Würzburg, unter- 

sucht. Der Befund ist folgender: 


‚Beekenknochen. Stück des horizontalen 
Schambeinastes; in der Mitte eine zirkuläre, 

{ em breite Verdiekung des Knochens mit 
slatter Oberfläche. Knochen hart, nicht 
egsam. Wird in horizontaler Richtung durch- 
rt, Im Bereich der Verdiekung ist das Ge- 
vebe dicht, fast kompakt, zu beiden Seiten 
ker spongiös, ausgesprochen atrophisch 
Entkalkung. Celloidineinbettung, Färbung deı 
Schnitte mit Hämatoxvlineosin und Hämatoxv- 


van trleson. 


Mikroskopisch: In der alten, weitmaschi 





H ven Spongiosa zu beiden Seiten der verdickten 
\ d verdichteten Stelle sind die Knochenbälk 
fast durchweg verdünnt. ihre Oberfläch« bb. 4. Fall 3: Verdichtung und Verd ın?z des med 
tt Resorptionsers« heinungen fehlen daran fast Schenkelhalsrandes links. Umbauzone am ı lialen Rand 
ständig.nur ganz vereinzelte Osteoklasten und Femurschaftes. Protrusio”acet 
seine tätigen Osteoblasten sind vorhanden 
chensubstanz von gewöhnlichem Bau, gleichmäßig verkalkt, ohne oste side Säume. In d Spongiosaräut 
s reines Fettmark, teils solches mit geringer Blutbildung. Die zirkuläre Auftreibung biet: las omm« 
| eines definitiven Kallus. Im Bereich der Spongiosa ist di te Struktur unterbrochen dur Nti 


ıs dieken, kurzen und sehr unregelmäßig velormten Bälk hen mit nren Markräumen bi t; ! u 


I medial in die alten atrophischen Bälkchen übergehen, aber mit ziemlich 


{ scharfer (renz Das Kı New 
liesem Kallus ist in seiner Entwicklung fertig und durchweg verkalkt. nirgends tätire Ost ısten und 
nige Osteoklasten, letztere besonders an solchen Stellen. wo das sonstiee Fettmark kleine. fibröse Stell ’ 


4 


In diesem inneren Kallus ist offenbar das gesamte Geweh« 


reugebildet: Reste alter Bälkchen finden s 
ht darin. Der äußere Kallus ist an der ventralen Seite locker. spongii 


’s rebaut, an der dorsalen kompakt, rinder 
tie. Die alte Rinde auf der Dorsalseite ist neben dem Kallus von sewöhnlicher Di 


ke und Dichte: von der n 


ılen Hälfte her läßt sich der Zug ihrer Lamellen ein Stück weit unter der 


iußeren Kallus verfolgen, sie wird 
ihm überlagert, ist aber mit ihm verschmolzen: die alte Rinde der lateralen Hälfte dareren setzt sich in d 


ertlächliche Schicht des Kallus fort. An der ventralen Seite ist ebenfalls. wenn 


uch etwas weniger klar. die alt: 
Did 


ie ein Stück weit unter dem Kallus zu verfolgen, sie wird hier selbst stark rarefiziert und an ihrer Oberfläel 
rt vor dem Eintritt unter den Kallus ein dünner Streifen ganz kompakter Knochensubstanz (besonders deutli. 
lem H Eosinpräparat ), offenbar ein Splitter der alten Rinde, und darauf folgt die Spongiosa der kallösen A 
bung: dieselbe endet mit einer senkrecht zur Oberfläche stehenden Kante. wahrscheinlich eiı ılte evlättet 


Br fläche en 
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Abb. 5 und 6. Fall 3: 8 Jahre früher bestand eine Aufhellungszone in beiden Schenkelhälsen 
Protrusio acetabuli beiderseits. v 
Epikrise: Es besteht also am horizontalen Schambeinast ein in seiner Entwicklung abgeschlossener | t \ 
kallus von gewöhnlichem Bau. Offenbar hat es sich nicht um eine Infraktion, sondern um eine volll 
Kontinuitätstrennung gehandelt. Außerhalb der Bruchstelle ist die Spongiosa atrophisch, die Rinde k« 
nicht deutlich verdünnt; die Atrophie rührt von darniederliegender Apposition her, Zeichen erhöhter R 
sind nicht vorhanden. Die Osteomalazie ist vollkommen abgelaufen. Die Stelle der Fraktur entspricht N 
an welcher, als der widerstandsschwächsten des vorderen Beckenabschnittes, bei Osteomalazie die A 
nach vorn vorkommen, die sich mit Infraktionen oder Durchtrennungen verbinden können 
Niere: Starke Schrumpfniere. Die ganze Rinde ist befallen, ungleich in der Stärke, an manchen St 
Harnkanälchen vollkommen verschwunden, an anderen nur verkleinert, nirgends kompensatoris: 
Glomeruli in den am stärksten geschrumpften Teilen hyalin verödet, in den anderen vielfach wohler! 
nur mit Kapselverdiekung versehen. Arterien nicht schwer verändert, an manchen die Intima mäßig 
\rteriolen vielfach sklerotisch. Immerhin stehen Glomerulusuntergang und S: hrumpfung der Kanäl 
im Verhältnis, letztere ist stärker als erstere: deshalb glaube ich, daß außer der vaskulären noch ein« 


Komponente für die Schrumpfung ursächlich maßgebend gewesen ist!). 


Herzmuskel: Fleckigre Fettdereneration der Muskelfasern, keine fibrösen Schwielen 


Fall 5. Ein 50jähriger Patient aus Westfalen, der seit 20 Jahren in der Umgebung von Worms als | 
meister lebt, hat seit 3 Jahren mit Durchfällen zu tun. Er nahm vorwiegend Mehlspeisen zu sich und mied 
speisen, nachdem 1941 in Ludwigshafen ein ausgedehntes Geschwür an der kleinen Kurvatur des Mag 
gestellt war, das mit großer Wahrscheinlichkeit als Karzinom anzusehen war. Seit 1, Jahr bestehen Gel 
den, mit Schmerzen in den Unterschenkeln. Der Kranke kann nur mehr ganz kleine Schritte machen 
da das Fußgelenk nicht dorsal gebeugt werden kann. Der behandelnde Arzt, Herr Dr. Wisser, Worn 


ine Druckschmerzhaftigkeit des gesamten Knochensystems mit Adduktoren-Spasmus fest und dia 





„Osteomalazie'. Vigantolbehandlung führte in 6 Wochen zu fast völlirer Beschwerdefreiheit 
Die Röntgenaufnahmen (Abb. 14a und b) 8 Wochen nach Beginn der Behandlung zeisen no: 





\ r I) 
porose des Knochens. Außerdem findet sich eine leichte, nach innen konvexe Deformation im proximal 


der Tibia beiderseits und eine leichte, nach außen konvexe Deformation des Oberschenkels beiderseits. | 


!) Nach Herrn Prof. Klinge, Mainz, der das Präparat sah, kann der Nierenbefund nicht als Vigantols 
angesehen werden. 
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Schienl»einen findet sich proximal eine 6—8 mm 
hreite und 6 em lange, von Verdicehtungsrändern 
ie ne Aufhellungszone, die von lateral und pro- 
gi nach distal und medial verläuft. Dabei be- 
tchen außerdem mehrere horizontale Verkalkungs- 
inien im oberen und unteren Tibiabereich beider- 
seits nach Art der Jahresringe. Am re. Schenkelhals 


edial, oberhalb des Trochanter minor, besteht 
Pı riostreaktion. Die dru« kbeanspru« hten Knochen- 
hälkchen im medialen Anteil des Schenkelhalses und 
:n Bereich des Trochanter minor zeigen vergröberte 
Tüge In der linken Skapula besteht eine Aufhel- 
Jungszone von 2 cm Länge und 3 mm Breite unter- 
halb der Spina. Ferner sieht man an der linken 
Skapula unterhalb der Pfanne eine angedeutete 
I"mbauzone mit einer unebenen Begrenzung des 
Knochens (Periostitis ossificans). Im distalen Anteil 
heider Tibien und im distalen Anteil beider Unter- 
ırmknochen finden sich in der Nähe der Epiphysen- 
linie angedeutete, unscharf begrenzte Aufhellungs- 
hezirke, die zum Teil zusammenfließen. Neben Auf 
hellunssbändern finden sich also unregelmäßige, 
fleckige Aufhellungsherde. Die Röntgenkontrolle, 
ın halbes Jahr nat h Beginn di r Virantolbehand- 





lung, ergibt einen Rückgang der kleinen, unregel- \bb. 7. Fall 3: Stierhornförmige Umbauzonen links neben 
mäßigen, fleckigen Aufhellungsherde im distalen der Artikulatio sacroiliaca 


Bereich beider Tibien. Die symmetrischen Aufhel- 

ungsbänder im proximalen Anteil beider Tibien sind unverändert. Es ist hier also nicht zu einer Sklerose zu 

kommen. Es kann überhaupt wohl nicht mit Sicherheit gesagt werden, daß die Aufhellungsbänder im proximalen 
Anteil der Tibia als Umbauzonen zu deuten sind. Eine Röntgenkontrolle des vor 3 Jahren festwestellten Mageı 

karzinoms war leider bei dem auswärts wohnenden Kranken nicht möglich. Der Verlauf spricht dagegen, daß eiı 


Magenkarzinom vorgelegen hat. Es handelte sich also wohl um ein großes Ulkus. Dem Patienten geht es ruf 


Fall 6. Eine 6l jährige Frau klagt seit 20 Jahren über Gicht und rheumatische Schmerzen. Seit 5 Jahren 
ist sie bettlägerig, weil sie wegen Schmerzen, vornehmlich in den Armen und Beinen, sieh nieht mehr rühren kann 
Sie kann weder sitzen noch selbst Nahrung zu sich nehmen 

Die Untersuchung ergibt eine starke Fettleibirkeit. Eine eingehende Untersuchung ist nicht möglich. w 
lie Kranke bei jeder geringsten Bewegung laut schreit und jammert. Bei der Aufnahme wurde die Patientin 
lie Innere Abteilung genommen, nachdem sie ihre Beschwerden sowohl dem chirurgischen, als dem internistis 
\ufnahmearzt vorgetragen hatte. Während des Krankenhausaufenthaltes hatte die Patientin einen großen Appet 

ıf Fleisch, dagegen zeigte sie für die übrigen Nahrungsmittel, vor allem Gemüse, einen Widerwillen und nahı 
ir geringe Mengen zu sich. 

Die Röntgenaufnahme (Abb. 15a und b) am 3. 7. 1941 zeigte eine Demineralisation der dargestellten Knocheı 
in angedeutetes Kartenherzbecken mit deutlichen Aufhellungeszonen in den aufsteigenden und absteirenden 
Schambeinästen beiderseits. Links im Schenkelhals, in Höhe des Trochanter minor, findet sich eine breite Lo 

rsche Umbauzone mit deutlicher Verkleinerung des Schenkelhalswinkels. Rechts. im lateralen Anteil des Scheı 
Ihalses, findet sich eine ähnli« he, sehr deutli« he, ıber etwas tusgepragte | mbauzone, mit nuı verinzeti Veı 
nerung des Schenkelhalswinkels. 

In den ersten 4 Wochen konnte die Kranke ohne schwere Narkotika keine Ruhe finden. Nach Verabreichung 
n Kalzan im Verlauf von 6 Wochen konnte Narkophin und Morphium zunächst vorübergehend, später ganz 
bgesetzt werden. Die Kranke, die keinerlei Gewalt über ihre Arme und Beine hatte, kann jetzt die Arme un: 
Beine ohne Schmerzen bewegen, sogar das Aufsetzen gelingt mit fremder Hilfe. Später ist die Kranke sorar fähig 
las Essen wieder selbst zu sich zu nehmen. 

Die Kontrollaufnahme 10 Wochen nach der Krankenhausbehandlung zeigt geringe Kallusbildung. Di: 
\ufhellungszone im lateralen Anteil des rechten Oberschenkels ist nicht mehr zu erkennen. nur die Kartenherz 
rm des Beckens ist stärker ausgeprägt. Eine Konsolidierung der Umbhbauzonen in den Schambeinästen und im 
nken Obers: henkelknochen trat nicht ein. 

'» Jahr nach der Entlassung aus dem Krankenhaus starb die Patientin. Eine \utopsie erfolgte nicht. 


Es handelt sich hier um ein Endzustandsbild, wie es Michaelis und Milkman bes. hrieben haben. Wahr 


einlich wurden die übrigen, leichter verlaufenden Fälle durch die Behandlung vor einem solchen Ende bewahrt 
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Die obige, wenig intensive Behandlung bei di 
speisen bevorzugenden Patientin brachte ein 
nieht durchgreifende Besserung. Eine ernst! 
osteomalazische Behandlung ist nicht duı 
worden. Es wird zugegeben, daß die Diaen } 
malazie zunächst nicht gestellt wurde 


Fall 7. 57 jährige Kranke klagt über S 
im linken Bein, vorallem im Oberschenkel. K 
steht eine Einschränkung der Rotation im liı 
trelenk. Man denkt also an eine Arthrosis d 

Das Röntgenbild ergibt eine Umbauzoı 
seits unterhalb des Trochanter minor (Abb 
Die seitlichen Aufnahmen lassen von den Un 
nichts erkennen. 

Die Behandlung bestand in Verabr: 
Phosphorlebertran (3 EBlöffel täglich und \ 
einmal 10 Tropfen täglich, Calcium lacti 
Patientin geht es 6 Wochen nach Beginn deı 





lung sehr gut, nachdem schon 2 Wochen na 3 
der Behandlung die Beschwerden sehr vi 


veworden waren!). 


Falls. 72jähr. Patientin kommt wegen N 
zen im linken Hüftgelenk (Diagnose: Arthrosis 
mans) zur Rönteenbestrahlung. Es besteht 
liche Einschränkung der Beweglichkeit im Hüft 





Abb. S—10. Fall 4: In beiden Schädelhälsen medial Verdichtungen mit (im Original) angedeuteten Aufh« 
Periostreaktion am medialen Schenkelhalsrand. Stierhornförmige Umbauzonen in den Darmbeinen beiders \ 

2 ” . . . . . . . . . ’ 
Im’aufsteigenden, im absteigenden Schambeinast links und im aufsteigenden Sitzbeinast rechts je eine Umb 








ER 


') Untersuchung im April 1949: Der Kranken ging es in der Zwischenzeit gut außer gelegentlicheı 
tischen Beschwerden. Es besteht eine leichte O-förmige Verbiegung der Oberschenkel. welche zudem ber: 
nachweisbar war. Die Verdichtung und Verbuckelung des Femur beiderseits unterhalb des Trochanteı 
ıllerdinges ohne frische Umbauzonen, sind noch nachweisbar. 





T 
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Symmetrische Umbauzonen (sog. Milkmansche Krankheit 13 


Rör enbestrahlungen ohne Erfolg. Dis 
f n gemachte Röntgenaufnahm« (Abh. 





1: 
= ht eine horizontal verlaufende Umbau- 
„ne links im medialen Anteil des Schenkel- 
0: as bei gleichzeitiger leichter O-förmiger 
A .rbiegung des Öberschenkels. Rechts ist 
ur der gleichen Verbiegung des Ober- 
uber g 
.henkels kein besonderer Befund zu er- 
hen. Nur besteht eine allgemeine senile 
H ee, 
Die Weiterbehandlung besteht in Ver- 
U reichung von D-Vitamin und Calcium lacti- 
| \bb. 19 zeigt den günstigen Erfolg 
Der Fall weic ht von den übrigen ab: 
0 I. Die Umbauvorgänge spielen sich im proxi- 
nalen Halsbereich ab, wie dies bei einigen 
$ )) ınderen Krankheiten (Lues, Strahlenschä- 
el dieung) der Fall ist. Für Lues fehlt jedoch 
7 die Verdiehtung im Schenkelkopf, die füı 
. Lues charakteristisch ist. 
2 > Die Umbauzone ist einseitig, während die 
Osteoporose allgemein und die O-.förmige 
I Verbiegung der Oberschenkel beiderseitig 
K wuseebildet ist. 
a Es fehlt die Periostauflagerung. 
Wenn trotzdem der Fall hier eingereiht 
st. so deshalb, weil der Befund sehr ausge- 
NL rägt ist und weil die allgemeine Osteoporose und die beiderseitige Verformung der zanzen Oberschenkel 
” Vorstufe von lokalisierten Umbauvorgängen aufzefaßt werden können. ferner weil auch hier die Virantoltherap 
herraschend einen Erfolg bringt. 
Fall 9. Seit 20 Jahren wechselnde Kreuzschmerzen, die als Hexenschuß bezeichnet wurden. Seit Anfaı 
es Jahres Schmerzen am Damm, die ringförmig um die Hüfte herumlaufen. Mitte Februar fiel der Kranke, deı 
on Beruf Nachtwächter in einer Fabrik ist, in der Dunkelheit über einen Hvdranten. so daß er mit dem Leib a 
len Boden fiel. Es bestanden 1 Stunde lang starke Schmerzen im Unterleib. Danach ging es wieder gut. Erst Mitt: 
\lärz nahmen die Schmerzen sehr zu. Sie saßen mehr rechts als links. Der Kranke konnte schlecht laufen. Nieseı 
Husten, ja sogar das Umdrehen im Bett war äußerst schmerzhaft. Schmerzen beim Orgasmus in der Dammeerend 
Bäder sind erfolglos. Ende März wurde deshalb die Röntgenuntersuchung vorgenommen 
Es handelt sich um einen 70jährigen Mann in vutem Ernährungszustand. Die Röntzenaufnahme vom 24. 3 
144 (Abb. 20) ergibt beiderseits im Pfannendach eine erbsengroße Zvste und eine leichte Arthrosis deformans 
Links im absteigenden Schambeinast findet sich eine Aufhellungszone. die sich anscheinend aus kleinen. runde 
\ufhellungen zusammensetzt. Die Aufhellungszone ist von einer verdichteten Zone beiderseits umgeben und es 
esteht eine Verdiekung des Knochens. An entsprechender Stelle rechts sieht man bei genauem Zusehen ein 
eichte Unregelmäßirkeit. Es wurde damals der Verdacht auf Umbauzonen beiderseits geäußert. Am 3.5. 1944 
\bh. 21) hat sich links der Prozeß konsolidiert, rechts dagegen hat sich eine Umbauzone herausrebildet 
In der Zeit zwischen den beiden Röntgenuntersuchungen bekam der Patient täglich 18 Tropfen Vigantol 
Die Beschwerden sind weniger geworden. Schon 3 Wochen nach der ersten Röntzenuntersuchung. nach der sofort 
it der Behandlung begonnen wurde, nahm der Kranke die Arbeit wieder auf. Vier Monate nach der ersten Rönt 
nuntersuchung hat sich die Umbauzone beiderseits konsolidiert. Dem Patienten seht es gut! 
Fall 10. Eine 68jährige Frau hat seit Jahren Beschwerden im rechten Knie. Es besteht hier eine stark: 
\rthrosis deformans mit Subluxation. Es handelt sich um eine tabische \rthropathie. In den letzten Wochen 
eumatische Beschwerden nicht nur im Bereich des Kniegelenkes, sondern im Bereich beider Beine und deı 
\rme. Jede Bewegung ist schmerzhaft. Die Patientin sitzt deshalb fast den vanzen Tax im Stuhl. Nur ausnahms 
veise geht sie einmal von ihrer Freundin gestützt durch das Zimmer 
Die Röntgenuntersuchung ergibt (Abb. 2? und 23) rechts im lateralen Anteil des Schenkelhalses eine Auf- 
ellungszone, links unterhalb des Trochanter minor eine Umbauzone. Unter Virantolbehandlunz verschwinden 
ereits nach 14 Tagen die Schmerzen in den Armen. und der \ppetit, der vor der Vigantolverordnung sehr schlecht 
- var, nımmt deutlich zu?). 


') Dem Patienten geht es heute weiterhin gut. 
°) Patientin wurde 1945 evakuiert. Sie starb 1946. 
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\bb. 11 und 12. Fall 4: Nach Behandlung sind die Umbauzonen nur noch als Verdichtungen zu erkeı 


Fall 11. Eine 64jährige Patientin aus Worms, die seit einigen Monaten auf das Dorf evakuiert ist 
mit folgendem Schreiben vom Arzt eingewiesen: „Die Kranke klagt jämmerlich über plötzliche Schn 
rechten Bein, die sie vollkommen hilflos machen. Die Röntgenaufnahme (Abb. 24) ergibt eine Umbauz 
im Schenkelhals, die nach Vigantolbehandlung abheilte. 


Fall 12. Eine 42jährige Patientin, die seit ungefähr 2 Monaten über Schmerzen in der rechten Sel 
im linken Hüftgelenk klart. Beim Laufen strahlen die Schmerzen von der linken Hüfte in die Leiste uı 
mediale Seite des Oberschenkels nach hinten aus. Die Periode ist regelmäßig. Die Kranke hat 2 Kind: 


tientin bekommt zweimal täglich 10 Tropfen Vigantol und Kalzium. Die Röntgenaufnahme (Abb. 25 
Umbauzone im linken Schenkelhals. 6 Wochen nach Berinn der Behandlung sind die Schmerzen in Se] 
Hüftrelenk ganz weg. Es besteht noch ein Schwächegefühl im linken Hüftgelenk und Oberschenkel. Im R 
bild ist 6 Wochen nach Beginn der Behandlung an Stelle der Aufhellungszone im Schenkelhals eine Verd 
getreten. Der Fall 12 gehört zusammen mit Fall I1 und 8 zu den asymmetrischen Umbauzonen. Auf Bı 
mit Vigantoltropfen hin allmähliche Besserung'). 


Seit der Veröffentlichung von Michaelis und Milkman wurden «eleichartige und 
Fälle mitgeteilt, teils unter dem Namen Milkmansche Krankheit oder Milkmansches Sı 


(Schinz) oder Dysbasia osteolytica dolens (Hopf) oder Osteoporosis melolytica, teils - 


von Gynäkologen unter der Diagnose Osteomalazie. Meistens handelt es sich dabei um | 
im Klimakterium und Senium, selten um ganz junge Frauen. Die Männer sind nur selteı 


bezüglichen Schrifttum vertreten (Michaelis. Lüdin) 


Es ist wohl kein Zweifel, daß das Röntgenbild, wie es Michaelis beschreibt, mit d« 
Milkman identisch ist. Wenn das Krankheitsbild fast nur bei Frauen vorkommt, so ka 
daraus noch nicht den Schluß ziehen, es müsse beim Mann (Fall Michaelis) und bei der Fı 
Milkman) eine verschiedene Pathogenese vorliegen, dies ebensowenig, wie man etwa das | 
Uleus duodeni beim Mann als etwas anderes ansehen möchte, wie das seltene Uleus duodeni 
Frau. Nicht nur das von Michaelis beschriebene Röntgenbild ist mit dem von Milkman bes 
benen identisch, das gesamte Krankheitsbild gehört in beiden Fällen zu der großen Gruj 


rachitisch-malazischen Knochenerkrankung (v. Recklinghausen), die Rachitis, Spätı 


Osteomalazie und Osteoporose umfaßt. Nach allgemeiner Auffassung besteht zwischen diese: 


!) Der Patientin geht es laut Bericht vom Januar 1949 gut. 
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| irunkungen kein prinzipieller Unterschied. 
DE RABRFN = 
Diese Auffassung setzte sich dureh, als im 


Weltkrieg unter den,, Blockadekrankheiten‘ 
(Graßmann, Meyer) die Hungerosteopathie 
hei den Völkern der Mittelmächte entweder 
Spätrachitis beim jugendlichen Menschen, 


als‘ 


oder als Osteomalazie des erwachsenen Men- 


schen. oder als kindliche tachitis und senile 


ET ne are 


Osteoporose weit verbreitet war und so Ge- 


| jegenheit zu eingehender Beobachtung bot 


3 
| Zu den oben mitgeteilten Erkrankungsfällen 


bei Menschen müssen auch die Beobachtungen 
hinzugefügt werden von derzeitig in hiesiger Gegend 


Es 





Ri 
vorkommenden Erkrankungen im Tierreich. 
kommen bei der Knochenweiche der Kühe nicht 





selten symmetrische Spontanfrakturen vor. Das Auf 
treten dieser Krankheit wird von den Landwirten 
auf die Verwendung von Silofutter zurückgeführt, 
JisHEHHEERHEFSEEA die Vi liäszung dien verfiommenen A,2 13. Yall 4; Röntgenbild des herausgenommenen 
Jahres (Dürre) für einen Mangelzustand des Futters En rer Parasiten. 
verantwortlich zu machen sein. Gute Weinjahre 

(1921. 1929, 1937) scheinen die Knochenweiche der Tiere zu begünstigen. Nachdem das Jahr 1943 und das Ja 
sehr gute Weinjahre waren, tritt nun heuer die Knochenweiche bei den Kühen wieder häufiger auf 


hr 1944 
Nach 


N 
Mitteilung des Schlachthofs stammen die kranken Tiere vorwiegend aus dem linksrheinischen Gebiet (Zuckerı 
übengebiet). Zu den durch die dürre Witterung des letzten Jahres gesetzten Veränderungen des Futters kommt 
noch hinzu, daß durch den Krieg bedingt manche zusätzliche Futtermittel (Kraftfutter) fehlen 

3eobachtet wird die Osteomalazie vor allem bei Milchkühen und bei trächtigen Tieren. Nicht beobachtet 
wird sie bei dem Weidevieh. Ferner kommt sie selten vor bei männlichen Tieren. Nach Angabe der Landwirt: 
scheint außerdem ein gewisses Alter eine Rolle zu spielen. Es werden weibliche Tiere befallen, die zum deı 
3. Mal trächtie waren oder sind. 

Häufig sind die Umbauzonen im Rippenbereich bei der Kuh nachzuweisen!). Der Schenkelhals der Kuh ist 
für Umbauvorgänge und Frakturen nicht prädestiniert, denn er ist kurz und sehr plump. Er sitzt breit an der 

F Diaphyse und verjüngt sich zum Kopf hin allmählich, wobei er immer breiter als der Kopf bleibt. Eine Stelle, di. 

häufie bei Knochenweiche befallen wird, ist der Beckenring. Es treten um die Pfanne herum Frakturen auf, s 
daß die Pfanne vom Schambein, Sitzbein und vom Darmbein gleichzeitig losgetrennt ist. Die Pfanne ist also vo 
kommen isoliert und der ganze Beckenring ist gesprengt. Auch diese Frakturen sind fast immer symmetrisch und 
liegen ebenso wie die des Oberschenkels nicht in Umbauzonen, sondern in einem makroskopisch und au 
röntgenologis« h nicht deutlich veränderten Knochen. 

l Auch bei Ziegen und bei Kücken soll Knochenweiche nach Berichten der Landbevölkerung in diesem Jahr: 


vorgekommen sein. Ferner berichtet die Landbevölkerung darüber, daß in diesem Jahre ein Großteil der bebrütete: 
Hühner-, Enten- und Gänseeier nicht schlüpfte. Vielleicht darf man auch hier Zusammenhänge mit dem infol; 
Trockenheit verminderten Vitamingehalt des Futters vermuten. Es sei in diesem Zusammenhang auf die Mor 
graphie der Tierärzte Marek und Wellmann: Die Rachitis, Verlag G. Fischer, Jena, 1931, verwiesen 


Es ist das Verdienst Loosers und anderer, die Umbauzonen des Menschen histologrisch und 
röntgenologisch genau untersucht zu haben. Die Umbauzonen unterscheiden sich folgendermaßen 


von den Frakturen. mit denen sie früher verwechselt wurden 


I. Auf der Höhe der Entwicklung besteht eine Lücke, ein richtiger Defekt im Röntgenbild des Knochens. Wenn 
man es also mit einer Fraktur zu tun hätte, müßte man von einer Diastase der Fragmente sprechen 

2. Die Ränder der scheinbaren Knochenfragmente sind unscharf und verwaschen: die Lücke sieht aus, als ob si 

aus der Kontinuität ausradiert worden sei. 

3. Nur selten kommt es zu einer Verbiegung oder seitlichen Verschiebung, d.h. also zu einer wirklichen Fraktur 
die mit einer deutlichen Verschiebung der angrenzenden Knochenteile einhergeht. Stauchung an der Lüc) 
tritt nicht selten ein. 

t. Das häufige multiple Auftreten der Aufhellungsbänder am selben Individuum und sogar am selben Knochen 
mit einer gewissen Neigung zur Symmetrie ist auffallend. 

>». Das akute Trauma fehlt. 
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\hbb. I4a und b. Fall 5: Breites, schräg verlaufendes Aufhellungs- 

band im proximalen Anteil der Tibia beiderseits. Unregelmäßige 

\ufhellungen im distalen Tibiabereich beiderseits. Jahresringe im 
proximalen und distalen Anteil der Tibia beiderseits 


5, Bei Umbauzonen fehlen oft wesentliche Schmerzen und wesent 
liche Funktionsstörungen, wie sie bei jeder Fraktur vorhanden 
sind. Die Beschwerden sind unbestimmt (rheumatoid) und setzen 


schleichend ein. Looser sah zwar vollständig quere Aufhellungen 





der Knochen der oberen Extremitäten, die klinisch überhaupt 
keine Erscheinungen machen. 
„Es handelt sich aber meist um Individuen, deren Skelett im ganzen mehr oder weniger dı 

ist und die infolge ihrer Knochenerkrankung eine allgemein verminderte Leistungsfähigkeit zeigen 
ıuf, daß die von Aufhellungszonen befallenen Knochen meist keine oder keine wesentliche Vermind 
l.eistungsfähigkeit zeieten gegenüber den nicht davon befallenen Knochen. Zuweilen zeigen sich die Au 
zonen aber durch leichte oder höchstens mäßige Schmerzen und eine nur relative Verminderung der L 
fähigkeit des betreffenden Gliedes an, die aber bei weitem nicht die Grade annehmen, wie wir das bei Fı 
zu sehen gewöhnt sind. Dies trifft besonders zu bei den Aufhellungszonen an den Knochen der unter 
mitäten, wo oft unbestimmte (rheumatoide) oder schleichend einsetzende, bei der Belastung auftretend 
Schmerzen auf die Aufhellungszonen aufmerksam machen. Nie wird aber durch die Aufhellungszoneı 
fähigkeit in so wesentlichem Grade gestört wie bei einer Fraktur. Durch die klinische Untersuchung sin« 
hellungszonen, sogar an den unteren Extremitäten, oft gar nicht aufzufinden. Durch das Röntgenbil 
betreffenden Stellen aufmerksam gemacht, findet man an diesen Stellen zuweilen kaum etwas, zuweileı 
leichte, spindelige Verdiekung des Knochens, die kaum oder nur wenig mehr druckempfindlich ist wie d 
Knochen, und in einzelnen Fällen eine ganz ieichte Abknickung des Knochens an dieser Stelle. Vers 
Knochen an dieser Stelle zu biegen, zeigen oft nichts Abnormales oder nur eine ganz leichte, federnde Biey 
die nur Unbehagen oder nur ganz leichte Schmerzen erzeugt. Nie findet man aber wirklich falsche Bew 
oder Krepitation. Ich habe mehrfach Gelegenheit gehabt, an Biegungsstellen und an osteomalazischen RK 
ıber auch an unverbogenen Knochen, die mikroskopisch kleine, lokale Einbrüche der Kortikalis zeigt: 
skopische Befunde zu erheben, die die Aufhellungszonen zu erklären scheinen. Ich fand an diesen Stellen m: 
Irritation, an welchen auch das Knochenmark die Zeichen der Irritation, d. h. eine fibröse Umwandluı 
daß der alte lamellöse Knochen durch die hier lokal vermehrte lakunäre Reposition abgebaut wird 
diesen Stellen gleichzeitig geflechtartiger Knochen in fibrösem Mark entsteht 


Nach W. Müller handelt es sich hier um Umbauvorgänge in Querplattenform am osteoporotischen AK 











En Symmetrische Umbauzonen (sog. Mill 


smansche Krankheit lu 








\hh. 15a und bh. Fall 6: Umba 


ızonen beiderseits im | 


itteralen Anteil des Schenk 


ıbsteirenden Schambeinästen 


| NS handelt Su h also um eine s« hlei« hi nde, lanıesamı« I ıllusbildung 11 


&@ mechanischer Irritationen durch Verbierungen und kleine, 
es Knochens führen. Da der Kallus bei deı 


Stall 


17 


ierhalb des Knochens unter Einw 
lokale Infraktionen, die zu einem lokalen Umb 
Osteomalazie längere Zeit kalklos bleibt, ist zı erstehen, daß di: 
e des lokalen | mbaues noch längere Zeit nach ihrem Entstehen üı 


kal 
Kille 


endi 


I Röntgenbild ein: \ufhellune zeigt I) 
Kallusbildung auslösende traumatische Veränderung des Knochens ist nieht eine Fraktur. eine durel 
Kontinuitätstrennung des Knochens. es sind vielmehr | 


kleine, lokale Einbrüche der Kortikalis und 


BEL 
einend auch schubweise den Knochen durchsetzende Sprünge, zu denen der durch das Grundleiden hochgradig 
veränderte Knochen besonders neigt. Diese Entstehungsweise erklärt auch die geringfürigen klinischen Ersch« 
ingen, die die Aufhellungszonen machen. Der anatomischen Entstehung nach könnte man s uch Umbauzon« 
ezeichnen.* Looseı 


Klinisch lipophils Dystrophie. 
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\bh. 16 und 17. Fall 7: Verdichtung, Verdiekung und Aufhellungeszone unterhalb des Trochanter minor deı 


Histologisch ergeben Umbauzonen, UÜberlastungsschäden und aseptische Knochenn: Kel 
dasselbe Bild (Greifenstein, zitiert nach Brandt und E. Schneider). Vom klinischen N j 
punkt wird bis jetzt noch an der Unterscheidung Überlastungsschäden am gesunden Knoch: hal 
Umbauzonen am pathologisch veränderten Knochen festgehalten, aber es fehlt auch hieı un 
Bestrebungen, die Grenzen zwischen den beiden Krankheitsbildern zu verwischen. Es sei ı | 
These Baetzners von der Pathologie der Funktion erinnert. Einen weiteren Versuch. eine 
samen Nenner für die verschiedenen Krankheitsbilder zu finden, bedeutet die Annahme K ie: 
daß die Marschfraktur eine alimentäre Psathvrose sei, und die Annahme Kleines, daß de 


eesunden Menschen. genau wie bei den Umbauzonen dı 


müdungsbrüchen des anscheinend 
malazie, eine Polyhypovitaminose zugrunde liegt, sowie die Auffassung Frommes, daß N 
rachitis eine viel häufiger vorkommende Krankheit ist. als bisher angenommen wurde, und d 
sämtliche während des Wachstums auftretende Deformitäten (auch sog. aseptische Nekros« 
Grundlage in einer rachitischen Erkrankung des Skeletts finden. und daß ferner die Behand 
sämtlicher Wachstumsdeformitäten eine antirachitische sein soll. Auch Reischauer nimı 
seine Beobachtungen von Schenkelhalsbrüchen ‚Jugendlicher eine klinisch und röntgenologisel 
tente Spätrachitis an und glaubt, so erklären zu können, warum immer nur wenige ‚Jugend 

der gleichen Belastung vieler Altersgenossen erkranken. In diesem Sinne sprechen auch die | 
lastungsschäden von Kindern und Jugendlichen, bei denen in der Vorgeschichte von Überlastung 
keine Rede sein kann (Salzer, dort auch Schrifttumsnachweis). Wenn man aber für Uberlast 
schäden die mechanischen Verhältnisse allein gelten lassen will. so muß immer wiede:ı 


Unterschied zwischen Belastung des toten Knochens und des lebenden Knochens hingewi 





den. ..Die Annahme der ursächlich schädlichen Wirkung dauernder gerinsfürigeer Traume:ı 
weiter als eine Verlegenheitserklärung Es ist zweifellos. daß neben der mechanisch-funkt t 
Komponente noch eine biologisch-regulatorische Komponente ursächlich zu beachten ist 
die Minderleistung der letzteren die Voraussetzung für die Wirksamkeit der ersteren ist 


der ). 



























E. Seifert fand bei akuter 
k nochendystrophie Aufhellungen, 
uweilen symmetrisch im Bereich 
er Epiphysenlinien. In einem Falle 
on Osteomyelitis des Femurschaf- 
ls kan es sogar zu einer Lösungder 
istalen Epiphyse. Györgyi berich- 
te über subepiphysäre Entkal- 
A ungszonen bei D-UÜberdosierung 
9 ınreines Vitamin, das einen stark 
kılkmobilisierenden d.h.toxischen 
Faktorenthält \. Uber schleichende 
ft symmetrische Schenkelhals- 
frakturen nach intensiver Röntgen- 
hestrahlung bei Unterleibskrebs 
ivurde von verschiedenen Seiten 
[Baensch, Philipp) berichtet. 
K,weit sich aus den veröffentlich- 
ten Röntgenbildern ersehen läßt, 
liest die (schleichende) Fraktuı 
verhältnismäßig weit medial, also 


in Nähe der Epiphvsenlinie, d.i. in 


lem Bereich, wo die größte Strahlenmenge 


Feldes) auf den Schenkelhals trifft 


scheidet sich von dem der Überlastunesschäden sowie der Lo 


jnalazie, die ja zumeist, ebenso wie die UÜberlast ungesschäden 
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liche Beobachtungen nicht mehr gemacht wurden 


Abb. 19. Fall 8: Zustand nach Behandlung 





| berschneidung des vorderen seitliche rn und hinteren 
Röntgenfrakturen des Schenkelhalses unteı 


oserschen | ll bau onen beı Osten 


| 1 4 
ım dateralen Anteıl des Schenke 


halses sıtzen \uf diesen Unterschied Ist bis jetzt selten hinzewiese N worden Daß die Frakturen 
mit der Röntgenbestrahlung zusammenhängen. vewiınnt deshalb an Wahrscheinlic hkeit. weil ähı 


nachdem die Seitenbestrahlunge des Beckens 


tier Berliner Frauenklinik, aus der einige Veröffentliehungen stammen. ganz unterlassen wurd: 


schriftliche Mitteilung von Geh 
Rat Prof. Dr. Stöckel). Nekroseı 
ım Bereich des Schenkelkopfes nacl 
Trauma (lLuxation) wurden beob 
achtet von Dves und Scehink. Iı 
einizen dieser Fälle trat eine \Veı 
formung ein, die an Epiphvseı 
gleiten des Schenkelkopfes erinnert 

Nicht eingegangen werden sol 
auf die Umbauzonen bei Erkran 
kungen des Knochens. wie Osteo 
psathvrose, bei Lues congenita 
bei Osteomvelitis, bei angeborene:ı 
Unterschenkelverkrümmung bei 
Coxa vara conzenita und be 
Lipoidgranulomatose 

(sewisse Ahnlichkeit besteht 
zwischen den Umbauvorgängen in 
Schenkelhals bei der Osteomalazie 


und denen bei Arthrosis deformans 
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\bh. 20. Fall 9: Im linken absteigenden Schambeinast besteht eine Verdiekung mit vakuolisen A 
Im rechten absteigenden Schambeinast besteht eine angedeutete Aufhelluneslinis 


\bb. 21. Fall 9: Der linke absteigende Schenkelast zeigt jetzt einen kräftigen Kallus. Rechts sieht 
sprechender Stelle eine Aufhellungszone, die von Verdichtungen umgeben ist. Dazu besteht 
Periostreaktion. 


des Hüftgelenks. Begleitschatten am Skelett sind in dem Röntgengebiet nichts Selten: 
Stellen. wo schärfere Bögen bestehen. Die Veränderungen am Schenkelhals bei Arthrosis 
Hüfte sind aber stärker ausgeprägt als die normalen Begleitschatten. Nach eigenen Beoh 
sind bei Arthrosis def. die periostalen Auflagerungen am medialen Rand des Schenkell 
tener am lateralen Rand des Schenkelhalses) einseitige odeı beiderseitig ausgepragt Eins: 
wenn das eine Gelenk frei von Arthrosis def. ist oder wenigstens eine deutlich gerinvere \ 
def zeigt als das mm Veränderungen des Schenkelhalses einhergehende (selenk Beiderseit 
wenn beiderseits eine schwere Arthrosis def. besteht 

\bb. 26a und b zeigen einen Fall von beiderseitiger leichter Pfannendvsplasie. links 
den vanzen medialen Rand des Schenkelhalses berleitenden Schatten. rechts mit eineı ) 
schatten des lateralen Anteils des medialen Schenkelhalsrandes 

Hackenbroch schreibt dazu folgendes: .. Auch die Verformung anderer Teile des 0 
kelendes, nämlich des Schenkelhalses. wird als Affekt des arthrotischen Prozesses für mö 
halten. So ist F. Lange der Ansicht. daß jede Hüftgelenksarthrosis zu einer Coxa vara-B 
führt Die von Hackenbroch veröffentlichten Bilder von Arthrosis def. (für die Beurt: 
schwacher Periostreaktionen schon wegen des kleinen Formates nieht sehr geeignet) zeigeı 
reren Fällen deutliche Verdiekungen am medialen Rand des Schenkelhalses. Im Falle der P 
Avsplasie, verbunden mit Coxa valga, sind anscheinend die Veränderungen selten, wenn es 
Subluxation kommt. häufig dagegen. wenn es zu einer Einrollung des Schenkelhalses (Epip) 
gleiten) kommt. In mehreren oben mitgeteilten Fällen der eigenen Beobachtung bestand eine ( 
vara, wobei gleichzeitige die Oberschenkel eine leichte O-förmige Verbierung aufweisen. Es 
allerdings nicht feststellen. ob die Verunstaltung eine Folge der Osteomalazie oder Folg: 
früheren Rachitis ist. Von einiger Bedeutung erscheint mir, daß nach Heidenhoffer unt 
Fällen eine Coxa vara der Arthrosis def. vorausgeht und in 50 Fällen die Arthrosis def. zu einer ( 
vara führte (zitiert nach Hackenbroch). Hackenbroch ist der Meinung, daß jede Coxa 
die Dauer zu einer Arthrosis def. führt, daß aber Prozesse. die zu einer Coxa vara führen, nis 
\rthrosis def. zu tun haben. sondern ihr nur vorausgehen. Die häufigen Periostreaktion« 
dialen Rand des Schenkelhalses bei Arthrosis def. erwecken jedoch den Verdacht. daß glei 
mit der Arthrosis def.. oder als Folge der Arthrosis def.. Veränderungen im Schenkelhals i 


einer Coxa vara-Bildung vorgehen. so daß die Auffassung Heidenhoffers meines Eracht: 


vewisse Berechtigung hat 


































hei kann man sıc h folgende Fragen stellen 
Sind die Umbauvorgänge ım Schenkelhals bei Ar- 
thru,sıs def. Folge der gestörten Funktion des 


Gelenkes? 
Sind die Umbauvorgänge Folge der Ausdehnung 
des ‚leichen degenerativen Prozesses von Gelenk 


nähe in Richtung auf den Hals zu? 


Liert der Arthrosis de !. und den [ mbauvorgrängen 
im Schenkelhals eın und derselbe vanz alleemein 


ausgedrückt osteomalazische Prozeß zuerunds 


Bekannt ist seit langem, daß die Arthrosis 
hef. oft zur Zeit des Klimakteriums auftritt. Be- 
anntlich prägte man dafür das Krankheitsbild 
ler Arthropathia ovari-priva. Auch heute, wo 
fie Mehrzahl der Forscher den Beginn der Er- 
krankung in einer Klastizitätsverminderung 
(Pommer) und in einer Degeneration des 
Knorpels (Axhausen) sucht, werden nach von 
Pannewitz Alter und endokrine Einflüsse als 
Auslösungesmomente angenommen. Man sieht 
ulso. daß auch von klinischer Seite her, ebenso 
wie von seiten des Rönteenbefundes, das \ugen- 
merk sowohl bei der Arthrosis def. wie bei deı 
Ss /[s Osteomalazie auf das endokrine System gerichtet 
| wird. Die Gegenfrage ist natürlich : Wieso zeigen 
nun nieht alle Osteomalaziefälle eine schwere 
\rthrosis def 4 

Veuerdines macht W. Mülleı 


63. S. 247) darauf aufmerksam 


Fortschı 
Röntgenstı 


daß bei der Perthesschen Erkrankung, die als 





Ermüdungs- oder Abnützungsreaktion bei eineı 
allgemeinen funktionellen Insuffizienz des Ske- 
etts aufgeefaßt wird die Verbreiterung des 
Schenkelhalses durch Anderung der Knochen- 
struktur und periostale Knochenauflagerung 
neben den Umbauvorgängen in der Pfanne das 
Hauptmoment der Erkrankung darstellt. wäh- 
end die charakteristische Epiphvsenstörung als 
” sekundäre Formveränderung auf dem Boden deı 
Schenkelhalsverbreiterung anzusehen ist 
Beginnende Umbauzonen können sehı 
icht übersehen werden. wenn nicht das 
\ugenmerk speziell darauf eerichtet Ist. Geringe 
Veränderungen müssen im Zweifelsfalle weiter- 
beobachtet werden Ohne Therapie wird meistens 
ein Fortschreiten. mt Therapie eine Rückbildung 


ıchweisbar sein. Aufnahmen in 2. ja sogar in 


23. Fall 10: Rechts im lateralen Anteil des 
Schenkelhalses findet sich eine durchgehende. nach 
nvexe Aufhellungszone. Beiderseits deutlich« 


Weichteilschatten 
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Abb. 24. 


Fall 11: Umbauzone im Schenkelhals rechts 


3 Ebenen sind notwendig. Der / 
über den sich eine solche Be: 
erstrecken soll, ist beim akut: 
lastungsschaden mit Tagen 


Wochen, bei den Umbauzonen der { 
lazie um diese handelt 
mit Wochen, Monaten, ja oft sog 
Daß an den I 


seitlicher Vers: hie 


es sıel 


zu bemessen 
Frakturen mit 
kommen, ist bekannt. In den eiveı 
achtungen finden sich zuweilen Sta 
(Verdiekung und Verkürzung). v: ’ 


Wo es an den | 


Verkürzung des K 


Schambein 


nicht zu eineı 


infolge Stauchung kommt. zeigt d 


(sewebe. das kalklos ist. die Tend: 


Verbreiterung die fehlende Fest 


also here 


ersetzen. So kommt es 


Stauchunge zu eineı 
stärkeren M 


ehens, allerdines im 


an den schmalen Knochen, z. B. Schambein und Rippen. An den Schenkelhälsen und an deı 


Röhrenknochen ist die Verdiekung nur wenig ausgeprägt, aber sicher vorhanden 
meistens an der konkaven Seite, wo Umbauzonen liegen, sehr oft aber auch auf der konvexen N: 


Man sieht 


eine flache Verdickung, so daß man auch hier von einer spindelförmigen Verdiekung spreche: 
Im Schenkelhals und -kopf treten in einigen Fällen die in Richtung der Zug- und Drucktrajekt 


verlaufenden Trabekelzüge stärker hervor, was darauf zurückzuführen ist, daß erstens der Kı 


weniger kalkreich, daß zweitens die Belastungslinien vergröbert sind als 


des Körpers an die durch den Kalkentzug 
verminderte Leistungsfähigrkeit des Kno- 
chens. Im letzteren Sinne muß auch die 
spindelförmige Verbreiterung der Umbau- 
Auftreten 


Verdiehtungszonen an der medialen Seite 


zonen und das von erößeren 


der Schenkelhälse angesehen werden. Es 
ist anzunehmen. daß hier die Markräume 
dureh neugebildeten leistungsschwachen 
Knochen ersetzt sind. der nicht auf Grund 
seines Kalkgehaltes, sondern auf Grund 
seiner Masse eine Verdichtung im Röntgen- 


bild kann. Nach 


stehen Aufhellungesbänder und 


erzeugen l,ooser ent- 


zunächst 


erst dann Randverdichtungen. die als 
erstes Zeichen der Heilung angesehen 


werden. Die Größe der Verdiehtungszonen 
im Schenkelhals dürfte damit zusammen- 
hängen. daß auf dem Oberschenkel die 
ganze Körperlast ruht, weshalb eine be- 
sondere Abstützung im Bereich der Druck- 
trajektorien notwendig ist. Zur Anatomie 


des Femur ist zu erwähnen. daß unterhalb 





\usdruck der Anı 





Umbauzone im Schenkelhals 
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Bes 1 hanter minor gelegentlich ein kleineı 
höck: -orkommt, den ich Trochanter tertius 
möchte. Dieser darf nicht mit dem 
Kul einer abeeheilten Umbauzone ver- 
hielt werden. Dieser kleine Trochanter 


st kleiner als der Kallusbuckel eineı 


1 mbnuzone 


Obiger Bericht umfaßt 12 Fälle von 
1 mbauzonen im Bereich der unteren Ex- 


tremmtä ten bzw ( le S | jeckens | Javon si nd 





Bi Imbauzonen ın 4 Fällen symmetrisch 
1 bdeı annähernd symmetrisch angeordnet: in 
8 Fällen sind sie einseitig angeordnet. Es 
handelt sich um 10 Frauen und 2 Männer. In 
d Fällen lassen sich in der Vorgeschichte 
robe Fehler in der Ernährung feststellen 


Dabei bestand in einem Fall länger dauerndeı 





® Durchfall. Eine einheimische Sprue eine 
sK Krankheit, bei der Knochenerweichung beob- 
’ achtet wird ist durchaus möglich In 
tinem Fall liegt eine rezidivierende Schwan- 
} gerschaftsosteomalazie vor, die zum erstenmal 
N, bei der ersten Schwangerschaft im Alter von 26x 
94 Jahren. zum zweitenmal bei einer Schwan- — 
4 gerschaft im Alteı von 32 Jahren auftrat 
1 Die überwierende Mehrzahl deı Fälle betrifft Frauen jeı seits deı Wechseljahre Das lsebensalter deı 
k Kranken (dem Alter nach geordnet 33 (24). 35. #32. 4. 50. 55. 57. 61. 64. 68. 70. 72 Jahre. Deı 
Schenkelhals war in 9 Fällen beteiligt. und zwar beiderseits 4mal, einseitige 5mal. Der Unterschenke 
war beteiliet Imal beiderseitie. Der 
ıbsteigende Schambeinast waı beteiligt 
3mal beiderseitie. Imal einseitie. D% 
wulsteirende Schambeinast var beteiligt 
Imal beiderseitie, Imal einseitige. D) 
Darmbein zeiete Umbauzonen In 
einseitig, 2mal beiderseitige. Unterhalb 
des Trochanteı fanden sich eine odi« 
“ mehrere Umbauzonen 21 | einseitig 
3 2mal beiderseitie. Eine Protrusio a: 


tabuli fand sich beiderseits Imal. Eine 
Coxa vara fand sich beiderseitig 
mehreren Fällen In einem Fall wurde:ı 
längesverlaufende Verdicehtungen in 
Femurschaft beobachtet. Ob die längs 
verlaufenden Verdiehtuı ven im Obeı 


schenkel beiderseits (Fall 1) und die 





symmetrische: \ufhelluı osbändeı Il 
deı Tıbia beiderseits Fall5 als Zeicheı 


deı Osteomalazie cedeutet werden Kol 





i i nen, ist nicht ganz sicher, da sie unteı 
Alb. 26a und b. Periostale Reaktion am medialen Schenkelhals- = > 


rand be Arthrosis deformans des Hüftzrelenks deı Behandlung nicht verschwande:ı 
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oder sich nicht deutlich änderten. Von obigen Fällen wurden 2 in der Stadt Köln. 9 in der x 
Worms, Il in dem Kleinstädtchen Grünstadt (Pfalz) beobachtet. Es handelt sich also nur u St... 
bewohner. Obgleich Umfragen bei den Röntgenologen, und zum Teil auch bei den Frauenärss, 
der Umgebung (Mannheim, Mainz), keine Häufung der Krankheit ergaben, so darf man duch , 
Zunahme der larvierten Form vermuten. Es sei in diesem Zusammenhang auch auf die Mitte, 
von Weber (Alsfeld, Oberhessen) verwiesen, der jedoch seine Fälle leider nieht röntgenl. r 
kontrollierte. Die Röntgenbestrahlung der Umbauzonen verspricht keinen Erfolg. Im Fall ı 
eine fraktionierte Röntgenkastration vorgenommen, bei der die Umbauzonen zum Teil mithesı 
wurden. Die Heilung nach gleichzeitiger Vigantolbehandlung erstreckte sich sowohl au! 
mitbestrahlten wie auf die nieht mitbestrahlten Umbauzonen. Es ist also bei der Dosis von Is 
(Bauchfeld, 180 kV, Filter 0,5 Kupfer, FH.-Abstand 40 cm) ein hemmender Einflul 
Bestrahlung auf die Abheilung der Umbauzonen nicht feststellbar. Auch bei der senilen Osteops 
ist ein Einfluß der Röntgenbestrahlung auf den Knochenprozeß nicht anzunehmen. Die schm 
lindernde Wirkung der Röntgenbestrahlung bei der porotischen Kyphose beruht auf der günstis 


Beeinflussung der Radikulitis. 


Schlußfolgerungen: 

I. Symmetrische Umbauzonen sind durchaus nichts Neues. lLooser hat sie bei der Hungerust, 
pathie, die heute allgemein zur Gruppe der rachitisch-malazischen Osteopathie gezählt wir 
nicht selten beobachtet. Von gvnäkologischer Seite wurde nie daran gezweifelt. daß svmmetris«) 
Umbauzonen im Bereich des Beckens und der unteren Extremitäten bei der Frau als Ost, 
malazie bei entsprechendem klinischem Befund zu betrachten sind, auch wenn die typise) 
Kartenherzdeformation des Beckens fehlt. Sogar schwerste Formen einer klinisch deutlich 
Osteomalazie können im Röntgenbild bekanntlich geringe oder gar keine Veränderung 
machen. Dies gilt auch für die Anfangsstadien der Rachitis. bei denen übrigens nach Thoene- 
und Hünermann ebenfalls symmetrische Frakturen vorkommen. Bei der Knochenweiche dı 
Tiere sind symmetrische Frakturen häufig. 

2. Dem Auftreten von Umbauzonen gehen bei jeder Art der kalzipriven Osteopathien rheumatise) 
Schmerzen voraus und auch die schon ausgebildeten Umbauzonen sind von mehr oder wenig 
ausgeprägten, unbestimmten Beschwerden begleitet. so daß eine Fraktur auf der einen Sei 
klinisch nicht wahrscheinlich ist, auf der anderen Seite der Röntgenbefund einer Knochenli 
mit Verdichtungsrändern und Periostreaktion im späteren Stadium überrascht (s. Fall 6). D 
verschieden große Schmerzhaftigkeit dürfte kaum die Möglichkeit einer Unterscheidung « 
einzelnen Arten der kalzipriven Osteopathien bieten, zumal die Störung des Allgemeinbefind: 

dem Kranken bewußt oder unbewußt — in allen Fällen bereits zu einer Schonung des ı 
samten Körpers, einschließlich der erkrankten Körperteile, führt. 

3. Das Überwiegen des weiblichen Geschlechtes bei den sog. Milkmanschen Fällen. 
wie bei der Osteomalazie, zeigt die engen Beziehungen beider Krankheiten. Bei der Ust: 
maälazie denkt man an eine endokrine Fehlleistung, die wahrscheinlich exogen (Ernährung. \ 
beitsbedingung) ausgelöst ist. Die Häufung der Krankheit bei dem weiblichen Geschlecht ka 
darauf hindeuten, daß der äußere Schaden für das männliche Geschlecht meist unterschwei. 
bleibt. Daß die Hungerosteopathie das männliche Geschlecht nach dem ersten Weltkriege '" 
vorzugte, darunter auch ‚Jugendliche, wurde auf die starken Belastungen im Arbeitsproz 
zurückgeführt. Bei schwerarbeitenden Frauen wurden damals in genau demselben Prozents«' 
wie bei der männlichen Arbeiterschaft Umbauzonen gefunden. 

t. Eine Abgrenzung des sog. Milkmanschen Syndroms ist schon deshalb unberechtigt. da di 
gleiche Therapie, wie sie bei der Rachitis, Spätrachitis und Osteomalazie üblich ist, in den meh 
fortgeschrittenen Fällen genau dieselben günstigen Erfolge bringt. In früheren Mitteilung« 
wird Phosphor-Lebertran- oder alleinige Phosphorbehandlung mit vitaminreicher Diät 
erfolgreich empfohlen, während in letzter Zeit die Vigantolbehandlung. kombiniert mit Kalzı 
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N °  injektionen, Höhensonnenbestrahlungen, in einem Zeitraum von 6 Wochen propagiert wird 
St F Sehneider empfiehlt Vitamin A. Wenn aber z. B. in den fortgeschrittenen Fällen (Michae 


Milkman, Verfasser!) die obige Behandlung versagt. so kann dies nicht als Gegenbeweis 


angeführt werden. Es besteht durchaus die Möglichkeit. daß die Behandlung nicht rechtzeitige 
tern, intensiv und erschöpfend genug durchgeführt wurde. Zu berücksichtigen ist, daß auch z. B 
D-Vitamin-resistente Rachitisfälle vorkommen, außer den schwer zu behandelnden Rachitis- 
fällen, die renale, hepatische oder intestinale Störungen aufweisen. Bessa u beschreibt 2typisch« 
D-resistente Rachitisfälle, die durch eine Kombination von D und AT 10 geheilt wurden, nach 
dem sie auf D allein nicht ansprachen. Ein Fall davon hatte den normalen Kalziumspiegel. In 
HN beiden Fällen bestand eine Hvpophosphatämie. Ferner werden von amerikanischen Autoren 
Rachitisformen beschrieben. die eine dauernde antirachitische Behandlung erfordern oder erst 
auf ungewöhnlich hohe Dosen heilen?) (s. Bessau und Löhr). Die Erfolglosigkeit einer Therapie 
nm dürfte also nicht genügen, die sog. Milkman-Fälle von der Osteomalazie ıbzuerenzen. Die 
st lokale Röntgenbestrahlung hat keine KErfolse vezelet \ ird sie ım Bereich des Beckens bei einel 
nieht klimakterischen Form angewandt, so wirkt sie auf dem Umweg über die temporäre odeı 

dauernde Kastration. 
Nach Sehinz handelt es sich bei dem Milkmanschen Syndrom mörlicherweise um eine 
renale, hyperphosphatämische Rachitis. Im Fall 6 der eigenen Beobachtung und im Falle Mi 
ehaelis ergab sieh kein Anhalt für eine Nierenschädieune. Im Falle Michaelis fand sich eine 


uns Hvpophosphatämie Im eigenen Falle wurde chemische Blutuntersuchung nieht vorgenommen 


Im Fall 3 kam die Osteomalazie zur Ausheilung, die Patientin verstarb an einer Urämie 
I Im allgemeinen sprechen die Fälle syvmmetrischer Umbauzonen, wie sich aus dem Schrift 
- tum und eigenen Erfahrungen ergibt, auf eine entsprechende Behandlung an. Will man aber die 
e schwer oder nicht therapeutisch beeinflußbaren Fälle als Sondergruppe gelten lassen, so schrumpft 
e die Kasuistik auf einige wenige Fälle zusammen (Michaelis. Milkman). Damit wird wieder 
bewiesen, daß die Bezeichnung: Milkmansche Krankheit für die ganz überwiegende Mehrzahl 
der unter dieser Bezeichnung veröffentlichten Fälle nieht zutrifft 
| 5. Für die Osteomalazie ist bekannt. daß das Rheingebiet immer eine gewisse Häufung zeigte. Da 
a. aber zur Zeit Fälle typischer Osteomalazie, die sich im Röntgenbild als solehe dureh die Karten 
herzform des Beckens erkennen lassen. nieht vorkommen. besteht der berechtigte Verdacht 
7 daß die ..neue‘ Krankheit nichts anderes als eine larvierte Form der früher meist viel schwereı 
verlaufenden Osteomalazie ist 
6. Für die Hungerosteopathie und auch für die Osteomalazie ist bekannt. daß das Becken und dis 
an unteren Extremitäten vorwiegend befallen werden. Dasselbe gilt für die Milkmansche Kran! 
heit 
1 7. Auf Grund der Veränderungen am Schenkelhals bei Arthrosis def. und Osteomalazie wird die 
ste Frage aufgeworfen, ob Beziehungen zwischen beiden Krankheiten bestehen 


x. Oft zeigt sich eine Osteomalazie klinisch als Ischias. Arthrosis def.. Arthritis, Rheuma. Ein 
positiver Röntgenbefund ist dann riehtunggebend für die Diagnose und Therapie. Es ist jedoch 

. notwendig. daß man sich von dem Gedanken frei macht. daß zur Osteomalazie ein Kartenherz 
beeken, eine wächserne Biegsamkeit der Knochen oder auch nur unter allen Umständen eine 


Druckschmerzhaftigkeit des ganzen Knochensvstems gehören. Bei allen unbestimmten Be 
') Auch der Fall symmetrischer Umbauzonen, der von Werner in der Med. Klinik 1947 veröffentlicht wurde. 
gehört hierher. Allerdings erscheint es mir auch in diesem Falle zweifelhaft, ob er eine ausreichende antiosteoma 
lazische Behandlung, wie der Autor glaubt, erhielt. Auf Anfrage habe ich über die Dosis des verabreichten Vita 

min D nichts erfahren können. 


In °) Jüngst wurde von Schneider (Hippokrates 1948, 428) über einen mit sehr hohen Vigantoldosen (230 mg) 
behandelten Fall von Osteoporose berichtet. Auch Herold soll nach Schneider exzessiv hohe Dosen manchmal 
'ur notwendig halten. Glanzmann, E. (Bulletin der Schweizerischen Akademie der Med. Wissenschaften) emp 
iehlt Behandlung der familiären Osteogenesis imperfecta (Typus Vrolik) mit hohen Vitamin-D-Dosen 


tgenfortschritte 71. ? 
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schwerden im Bereich des Hüftgelenks, vor allem bei Frauen im Klimakterium und jer-eiı 
von, muß man im Röntgenbild auf Umbauzonen an den typischen Stellen fahnden. Rö 
nahmen in verschiedenen Ebenen geben uns einen Einblick in die Ausdehnung der Un] 
(s. Röntgenprax. 9: 383, 509), jedoch muß man sich dabei hüten, die Diagnose von ihrer D.r< 
barkeit in verschiedenen Ebenen abhängig zu machen. Von einer Fraktur oder Fiss is 


gemein bekannt, daß sie oft nur in einer Ebene dargestellt wird. Von einer Umbauzons ist i.. 


nicht ohne weiteres anzunehmen, da man glauben könnte, die eine Aufhellungszone bevlsite 
Verdiehtungen müßten sich in jeder Ebene darstellen lassen : dies trifft aber nieht zu 

9%. Bei den Beckenübersichtsaufnahmen ist darauf zu achten, daß nicht nur die Hüftgelenke (| 
gestellt werden. Ebenso wichtig sind die Schenkelhälse und die Gegend unterhalb des Trochuns. 
minor. Wenn man also eine Beckenübersichtsaufnahme auf einem quergelegten Film (30 u 

macht, so soll der obere Rand des Darmbeins mit dem oberen Rande des Films abschließ. 

10. Die Erfolge der Behandlung mit Vitamin D (plus den übrigen antirachitischen Mitteln) lass, 
sich im Röntgenbild festhalten. Läßt sich gegen die zusätzliche Verordnung von Vit:, 
und C vom theoretischen Standpunkt aus nichts einwenden, so ist gegen die heute bei unk] 
Schmerzen oft übliche Behandlung mit Vitamin B Stellung zu nehmen. vor allem. wenn 
das Mittel der Wahl, nämlich Vitamin D, vergessen wird. 

Il. Warum Umbauzonen zuweilen asymmetrisch auftreten, ist nicht geklärt. Therapeutisch - 
die asymmetrischen Umbauzonen des Schenkelhalses jedenfalls genau wie die symmetrisch, 
durch Vigantol gut zu beeinflussen, so daß es gut ist. nicht von symmetrischen oder einseitig 
Umbauzonen, sondern von der zugrunde liegenden Krankheit. nämlich von der Osteomalu 
Rachitis, seniler Osteoporose usw. zu sprechen. 


12. Das für die Entstehung der Ermüdungsbrüche als sehr wichtig angesehene konstitution. 


Moment wird sich vielleicht wenigstens teilweise als Hvpovitaminose herausstellen. Bis jetz 


fehlen von militärärztlicher Seite Untersuchungen über den Vitamingehalt der Küchen Jı 
einzelnen Garnisonen, in denen die Ermüdungsschäden vorkamen, ferner auch genaue Unt 
suchungen darüber, wie die Ernährungsverhältnisse der eingezogenen Rekruten vor ihrer E 


stellung gewesen sind. 


Zusammenfassung 


Die sog. Milkmansche Krankheit kann weder auf Grund des klinischen. noch auf Grund de 


Röntgenbefundes, noch auf Grund des Behandlungserfolges eine Sonderstellung beanspruchen 
ist in die Gruppe der rachitisch-malazischen Osteopathien einzureihen, die in erster Linie als Hvı 
vitaminose aufzufassen sind. Ursächlich kommt eine unrationelle Lebensführung in Frage. und zu 
in erster Linie eine nicht quantitative, wohl aber qualitative Unterernährung, deren Einflüsse 


die endokrinen Drüsen. vornehmlich das Ovar und auf den Mineralstoffwechsel uns noch recht wenig 


bekannt sind. Daneben mögen bei Auslösung sowohl der leichten wie der schweren Form der (st: 
malazie auch konstitutionelle Momente eine Rolle mitspielen. Die unitarische Auffassung Fromn 
hat noch heute ihre Bedeutung und auch ihre Berechtigung, nämlich, daß Rachitis, Spätrachiti- 
Osteomalazie und Osteoporose eine einheitliche Krankheitsgruppe darstellen. Es muß immer wied: 
darauf hingewiesen werden, daß Vitamin D nicht nur für Kinder, sondern auch für Erwachs: 
ein sehr wichtiges Heilmittel darstellen kann. 


Nachtrag 


Als sehr wichtiger Faktor bei der Auslösung der oben beschriebenen, vorwiegend mit symm 
trischen Umbauzonen einhergehenden Fällen von Osteomalazie resp. von schmerzhafter sent 
Osteoporose ist — das kann man ja heute aussprechen — die Ernährung anzusehen, die sicher berei'» 
mehrere ‚Jahre vor Kriegsende, wahrscheinlich sogar vor Kriegsbeginn einseitig und deshalb ung* 
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. Symmetris he Umbauzonen (Soyu \ılkmans« he Kı ınklus ıt) 3214 
ügend war in Hinblick auf Menge und gegenseitiges Verhältnis der einzelnen Kalorienträger. Mi 


neralien und Vitamine. 

Die verhältnismäßig schwache Vitamin D-Behandlung. wie sie bis 1943 mit Vigantolöl in obigen 
illen durchgeführt wurde, zeigte damals recht gute Erfolge, abgesehen von Fall 6, der eine sehı 
chwere Form der Osteomalazie (Lipodyst rophischer Zustand) darstellte, zudem zunächst nicht eı 
Yunnt und deshalb nur mit Kalzan behandelt wurde. Bei den noch viel schlechteren Ernährungs 
orhältnissen der Jahre 1944 bis 1948 zeigte sich, daß die bisherige Dosierung des Vitamin D nicht 

reichte. Es wurde deshalb die Vigantolstoßbehandlung durchgeführt. Mit dieser Behandlung 
Könnten alle Fälle, die mit Umbauzonen einhergingen, erfolgreich behandelt 
werden. Auch Herr Chefarzt Dr. Trimborn, Ludwigshafen und Herr Sanitätsrat Dr. Fedeı 

ehmidt. Bad Dürkheim (s. auch med. Klinik 1947 Heft 12) berichten auf Anfrage vom April 1949 
über gleiche Erfahrungen. Soweit Vitamin D-Resistenz bestand, handelt es sich nach den 
Erfahrungen von Federschmidt und nach eigenen Erfahrungen immer um schwere Osteoporosen 
\jelleicht führt auch hier die höhere Dosierung. wie sie jetzt von einigen Autoren vorgeschlagen wird 
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nahmen von osteomalazischen Kühen zu machen 
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{us dem Stadtkrankenhaus Worms {Direktor Dr. Hans Dörr). 


Über die Hungerosteopathie beim Erwachsenen 


Von Dr. H. G. Schmitt. Oberarzt der Röntgenabteilung 


Mit 14 Abbildunger 


1919 schrieb von Strümpell über die damals nach dem | Weltkriee auftretende H 


malazie folgendermaßen Es wird Aufgabe der Ärzte sein, sich dem Auftreten oste 


Erkrankungen jetzt mit erhöhter Aufmerksamkeit zuzuwenden. Dies ist aber nur d 


wenn die Krankheit jedesmal auch riehtig gedeutet wird. Der Erfolg lehrt, daß die Kı 


oft lange Zeit falsch gedeutet wird. Fast alle Fälle von Osteopathie wurden der Klinik unt: 


Diagnosen zugewisen, insbesondere ist es häufig, daß die Osteomalazie-Kranken anfangs 
risch gehalten werden. weil der Arzt anscheinend keinen Grund für die Gehstörungen und N 
findet. Die Hauptsache für die Diagnose Osteomalazie ist, wie so oft in anderen Fälleı 
lichkeit der Erkrankung zu denken.‘ Diese Gedanken gelten auch heute 

Die ealeiprive Osteopathie verdient die Aufmerksamkeit, weil in vielen Fällen nicht 
Besserung, sondern eine vollkommene Beschwerdefreiheit erreicht werden kann. Krank: 


mehr das Bett verlassen konnten. an Dekubitus litten, wurden wieder gesund. Kranke, dis 
hund ins Krankenhaus geschiekt wurden, waren nach kurzer Zeit wieder hergestellt 

War in der Zeit nach dem 1. Weltkrieg das ausgesprochene klinische Bild der ealeipri 
pathie gegenüber der larvierten Form überwiegend, so ist im Verlauf des 2. Weltkrieges 
Folgezeit die larvierte Form häufiger als das ausgeprägte Krankheitsbild. Gerade desl 
sondere Aufmerksamkeit notwendig. 

Die Aufgabe des Rönteenologen ist es. eindeutiee rönteenolorische Zeichen deı 


ht 


Osteopathie, wie z. B. die symmetrischen Umbauzonen, zu erkennen und bei den ni 
gen Zeichen der calipriven Osteopathie abzuwägen, wie weit der röntgenologische Bi 
klinische Krankheitsbild klären kann. Auf Grund der rönteenologisch festgestellten und 
Verlauf beobachteten Fälle ist es erst möglich, das Krankheitsbild kennnenzulerne:ı 


Die Hungerosteopathie des Erwachsenen tritt nicht erst seit deı Beendigung die 
Weltkrieges in Erscheinung. Sie läßt sich seit 1939 wieder in zunehmendem Maße 
nachdem bereits 1937 die Rationierung der Butter vorgenommen wurde. Erfahrungsgeı 
eine Hungerkost erst nach längerer Zeit zu Störungen des Knochensvstems 

Auf dem Röntgenologentreffen in Bevensen 1947 berichtete der Verfasser über die die 
lichen Beobachtungen in Worms und Köln. Dort bestätigten Lossen Bad Nauheim. Reisner Stuttz 
und Havler Stuttgart-Pforzheim und auf der Tagung der Nordwestdeutschen internistis: 
sellschaft 1947 in Hamburg Dennig Stuttgart diese hiesigen Beobachtungen. Zuschrifter 
allen größeren Städten Deutschlands bestätigen ebenfalls das häufige Auftreten deı 
Osteopathie. Auch die Veröffentlichungen von Heilmeier, Brugsch und Spitzner, Leßn 
Vortrag von H. H. Berg auf der oben erwähnten Tagung 1947 in Hamburg sprechen im g 
Sinne. Nur vereinzelt konnte eine deutliche Zunahme der caleipriven Osteopathie nicht festge 
werden (z. B. von Martini Bonn, schriftliche Mitteilung). Im Tierreich trat die caleipı 


pathie im Verlauf der letzten Jahre in hiesiger Gegend und auch in vielen anderen Be; 
endemieartig auf. Jüngst berichteten auch Klotzbücher und Dalicho in der .Klinischen \ 
schrift‘ aus Leipzig über das Auftreten der Hungerosteopathie, ferner Dritsch in der ‚N 


nischen Klinik‘ aus Saarbrücken 
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\bb. la. Herausgeschnittene Rippe eines Rindes mit 


ner Verdiekung, die einer Umbauzone entspricht 





\bb. 1b. Röntgenaufnahme derselben Rippe. Umbauzon« 
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Hunger: Osteomalacıe und Osteoporose der Erwachsenen 
Abb. Il« Abhängigkeit der rachitisch-malazischen Knochenerkrankungen vom Lebensalter 

Die Rachitis, Spätrachitis, Osteomalazie (‚.malacische Osteopathie wie Hellner sie nennt 


Kind lie schmerzhafte senile Osteoporose sind dieselbe Krankheit die dureh Velst hiedene Faktoren 


Fetthunger, ungenügende Belichtung, veränderte endokrine Reaktionslage usw.) ausgelöst ist. wo 


bei das klinische und röntgenologische Bild, entsprechend dem altersbedingten Zustand des Skeletts 


ind auch je nach dem Vorwiegen der einzelnen auslösenden Faktoren abgewandelt ist 


Die schmerz 
halte senile Osteoporose nimmt eine Sonderstellung ein, da im Alter eine gewisse Osteoporose physio- 


durisch ist, so daß geringe zusätzliche Störungen. wie sie in der heutigen Zeit vorkommen, gerade ın 


ster Linie bei alten Leuten zu einer Insuffizienz des Knochens führen (Summationseffekt 


Die Rachitis der Kinder nimmt in den letzten Jahren deutlich zu. Es wurde festgestellt, daß Dystrophiker, 
denen man früher annahm, daß sie keine Rachitis bekommen, unter den heutigen Verhältnissen zu Rachitis 
gen, ferner daß die Rachitis bereits in frühester Kindheit auftritt und daß viele Fälle auf Vitamin D nicht 
rechen. Röntgenologisch tritt heute bei der Rachitis die Osteoporose stark in den Vordergrund. Symmetrische 
iuzonen wurden hier in einem Falle an dem Wadenbein gesehen (Abb 


zwei rachitischen Kindern an den Rippen (Abb. 3 u. 4) 


2), multiple Umbauzonen fanden sich 


Die Spätrachitis zeigt im Gegensatz zu Frommes Beobachtungen im letzten Weltkrieg nach eigeneı Bi 
htung keine deutliche Zunahme. Wohl aber wurde öfter von jungen Menschen über Kreuzschmerzen geklagt, 


trotz negativem Röntgenbefund für Spätrachitis gehalten wurden. Lauber berichtet über Zunahme der 


imatischen Epiphysenlösung. Ebenso wurde hier öfters bei Jungen und Mädchen im Schulalter über Schmerzen 

(sehen im Bereich der Tuberositas tibia geklagt ohne den ausgeprägten Befund einer Schlatter'schen Er- 
kung. Es besteht aber kein Zweifel, daß es sich hier um ein Vorstadium der von Schlatter beschriebenen 
rkrankung handelt. 
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In der Diaenose deı caleipriven Osteopathie komı 
geschichte eine ganz besondere Bedeutung zu. da chen 
genologische und klinische Untersuchungen trotz stärkste: 
den negativ sein können. Man kann bei ihr mehrere 71 
scheiden 

|. Schmerzen nach Belastung z. B. im Kreuz. in der RB 
säule. in der Leistenzegend. im Bereich der unteren Ext 

vor allem der Schenkelhälse. oder auch zuweilen im B: 

Unterschenkel und der Füße (Mittelfuß und Cal, 
Die Zeit 


Berinn der Belastung bis zum Auftreten der Bese] 


nıcht S 


Schmerz verschwindet sofort in Ruhelase 


iert sehr stark. Es treten also die Schmerzeı 


dern in einem Falle vielleicht erst nach eıneı halben N 
einem anderen Falle nach 3 Stunden. in wieder ein: 
erst .geeen Abend’. Nur ganz selten tritt der Schm« 
nach Belastung auf. Dafür ein Beispiel: Ein aus dı 
fanzenschaft heimgekehrter Soldat klagt über st e N 


im Bereich des Mittelfußes. und zwar nur bei Belas 
Ruhe. Morgens fühlt sich der Patient vollkomı 
frei. Aber überraschend stellen sich innerhalb von ei 

Beschwerden wıede 


ten nach dem Aufstehen die alteı 


\nfanesstadium der Erkrankung war es voreekommeı 


Patient von einem Spaziergane nieht mehr zu Fuß heimz 


konnte 





\bb. 2. Svmmetrische Umbau- >. Dauerschmerz. d.h. es bestehen auch ohne Belastuı EM 
zone der Fibula beiderseits b Nicht nur jede Lageveränderung des Körpers oder eines RK 
einem rachitischen Kind 
teils Ist mit Schmerzeı verbunden sonderı auch 
Lageveränderung werden Schmerzen angegeben. Fremde Hilfe beim Aufsetzen. ( 


Stehen. falls dies noch möelich ist wird notwendige \lle Bewerungern werdeı 


änestlich ausgeführt 

3 Schmerzen wie bei deı \rthros s deformans Die ersten Bewerungeın Ira heı jesch 
nehmen die Schmerzen ab (s. Abb. 7a 

t. Schmerzen. die an eine Claudieatio intermittens erinnern. Der Patient muß nach läng: 

stehen bleiben und kann erst nach einer gewissen Wartezeit wieder weitergeeheı 





r (der Dektions 


\bh. 3 u. 4. Umbauzonen an den Rippen bei zwei rachitischen Säuglingen (Röntgenbild« 
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Uberdem klı S 4 en Befund deı 
eipriven Osteopathie wurde bereits 
Veröffentliehungeı berichtet. aufdie 
nur erinnert an den ..schleichendeı 
watschelndeı „lei eı ! ch sag 
2 benden. zuweilen auch trippelnden ode:ı 


es sich überhaupt um Patienten handk 


Röntzenbefuı d 


z Hvperostoseı \bh. 6 

3. Sklerosen,. zuweilen säuleı ırtiıg 
Vielleicht zehört auch die Ostit 
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6. Deformationen vorwierend andeı 

i \irbe Körpern \bh. Ta u. b). anden Rippen ıber auch an Extremitäten 

dam Becken, ebenso Abstützvorgänge an den Dornfortsätzen der 
endenwirbelsäule 

Die Dornfortsätze nehmen an Höhe zu. Außerdem verjüngt sich deı 

Dornfortsatz nieht in der Riehtung von hinten nach vorne, sondern die 

bere und untere Begrenzung verläuft parallel (Abb. 8). so daß zwischen 

ien einzelnen Dornfortsätzen ein gelenkartiger Spalt entsteht. der deut 

che deformierende Veränderungen zeigt (Randzackenbildung). Baastrup 


t die Veränderungen an den Dornfortsätzen als Osteoarthrosis bezeichn« 
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Abb. 7a. 60jähriger Mann klagt über Steifigkeit im Kreuz zu Beeinn der Arbeit. Röntgenologisch Ost 
Der Wirbel der Brust- und Lendenwirbelsäule sind deutlich abgeflacht. (Patient 10 em kleiner 
Beschwerden wie bei Spondylosis deformans, vorwierend am Morgen 





Abb. 7b. 65jähriger Mann. Intersextyp. Vermehrte Dorsalkyphose. Starke Verkürzung des Rumpfes. R 
logisch schwerste Osteoporose. Die Wirbelkörper sind zusammengesunken (Patient ist 14 cm kleiner 
Bruder des Patienten ungefähr gleichzeitig ebenfalls an schmerzhafter seniler Osteoporose der WS eı 


















) Über die Hungerosteopathie beim Erwachsenen 


- Zystenbildungen im Markraum und in der 

| Cortiealis (Abb. 9a). 

x Geriehtete Exostosen an den Muskelan- 
ıtz stellen (Stachelbecken) (Abb. 10a 
und IOb). 

‚ Verkalkungen in den Weichteilbereichen 
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Dornfortsätze sind einander genähert und 
laß andere Svstemerkrankungen nicht vor- ’ 


eg = verlaufen parallel 

iegen. Es besteht oft ein auffallendes Mißver- 

tindnis zwischen den starken Beschwerden und dem zeringen Röntzenbefund einschließlich klini 
chen Befund. Was den Röntgenbefund betrifft. so ist dieser andererseits oft sehr viel stärker 
s der Vorgeschichte nach zu erwarten ist 

Die ealeiprive Osteopathie zeigt sich nicht in der lehrbuchmäßigen Form des weiblichen Schlan 
genmenschen, sondern tritt in larvierter Form als mono- und oligosymptomatische Erkrankung auf 

Das weibliche Geschlecht im Klimakterium und Senium zeigt erhöhte Anfälligkeit (Geschlechts 
klisposition). Die Stadtbevölkerung ist mehr gefährdet als die Landbevölkerung. obgleich letztere 
uch in zunehmender Anzahl erkrankt. soweit es sich um auf dem Lande wohnende Arbeiter und 
häuerliche Tagelöhner handelt. die sich selbst versorgen. oder auch um Kleinbauern. die mit deı 
Evakuierten und Flüchtlingen die spärlichen Erträge ihres Kleinbetriebes teilen. Auch Männe:ı 
eiren in letzter Zeit eine erhöhte Anfälligkeit ohne deutlichen Röntgeenbefund 

Meist besteht Untergewichtigkeit. Fettsucht braucht nicht gegen Hungerosteopathie zu spri 

en (lipophile Dystrophie). 

Das psvchische Verhalten ist wichtig. Die geistige Lebhaftigkeit der alten Frauen. die an senileı 
(\steoporose leiden, ist sehr ausgesprochen. Bei den osteomalazischen Frauen besteht eine auffallend: 
(ereiztheit oder auch eine Interessenlosigkeit und Müdigkeit (..emotionelle Schwäche‘. Koch). Dei 
(resichtsausdruck wird verglichen mit dem eines Menschen, der vor dem Weinen steht. Zuweilen 

scheint das Gesicht auch maskenartig. Die psvchischen Störungen können ganz im Vordergrund 
stehen. Simon sah bei Spätrachitis ein pappiges, abstoßendes Benehmen 

Interessant ist eine schwere senile Osteoporose (Abb. 7b) mit Intersextvp bei einem Manı 
'ynaekomastie!), ferner eine zystische Osteomalazie — zunächst als Metastase gedeutet mit spä 
ter auftretendem Diabetes bei einer Frau (Abb. 9a und 12) 

Es gibt eine osteopathische Konstitution. Von vielen unter denselben Bedingungen lebenden 
Personen erkranken oft nieht immer nur einige wenige und von den Erkrankten benötigen 
manche nur eine einmalige. manche eine über viele Jahre sich erstreckende Behandlung. Durch 
gemachte Umbauzonen (Abb. 13) oder Deformationen können deshalb einen Hinweis bedeuten auf 
ie vorliegende Erkrankung. In diesem Zusammenhang sei an den Begriff ..endogene Avitaminose 


erinnert, den Schröder aufgestellt hät. 
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Bei einer 63jährigen Patientin wurde eine schwere Üsteoporose vefunde Ile 
Dosis vedeutet wurde. Die Patientin hatte vom I8.-45. Lebensjahr keinerlk Bescl 
vestand in der ‚Jugend eine auffallende Knochenbrüchirkeit ohne besondere Belast N 
Seit Berinn des Klimakteriums treten erneut bei kleinsten Traumen Fraktur: 
Diagnose wurde dadurch erhärtet. daß das einzige Kind, das im Alter I0 Jahr: ) 


en Unfällen ungefähr 10 Knochenbrüche hatt: 


weıleı hört ma Kıı \W inde daß die Befunde Wie siıie 11 W., 1] = Ind I t 


Köln erhoben wurden. nieht für die anderen Gebiete verallgemeinert werd: 
lie Rheinebene sehon immer eine Osteomalaziegegend gewesen st Demzegenühr st y 
emerkt \us elen Zuschriften aus deı ibrieen Deutschland ergibt siel 1 
tie Hungeroste ithie. die von vielen allerdings häufig verkannt wird. seit ‚Jahr: / 


Weltkriee betrifft. so kann mit Sicherheit festgest 
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doch ohne Zeichen eines frischen Krankheitsschubs (d. h. ohne 
‚nen und ohne schwere Demineralisation. wohl aber mit 

Zeichen einer deutlichen Osteoporose). Beide Patientinnen 
“ten nach dem 1. Weltkrieg eine Osteomalacie durchgemacht 
Frauen vor dem Klimakterium und im Klimakterium wurden 


) 


ler Zeit vor 1939 nur in einem Falle Umbauzonen nachgewie- 


os handelt sich um eine Osteomalazie im Wochenbett bei 


»iährigen. Man kann also sagen, daß die caleiprive Osteo- 
io in den Jahren 1932 bis 1939 in Worms nicht in einer irgend- 
heträchtlichen \nzahl beobachtet werden konnte \ul die 

der vor 1939 bis jetzt ın Worms beobachteten Osteo 

je. und Osteoporosefälle, besonders deı rontgenpositiven 
der... Klinisehen Wochenschrift‘ 1946. Heft 12 und in ,.Klinik 

| Praxis’ 1945. Heft 3. eingegangen worden. S. auch . Tierärzt 


I'mschau’' 1949. Nr. 34 


Es gibt ealeiprive Osteopathien, die im Gefolge andereı 





\ nkheiıten vielleicht eerade heutzutawe besonders oft 
eten Man denke an die caleiprive Osteopathie bei Thi ol 
Knochentbe.. auch nach Infektionskrankheiten oder übe:ı 
hei fieberhaften Erkrankungen bei perniziosel \naen It 
Paget. bei Bechterew. bei Osteomvelitis. bei Metastasen in 
hnoehen, bei Thvreotoxikose,. bei Niereninsuffizier bei sub 
en Haematomen sowie bei Cushing. ferner an die enterogeı .. Ä u. 
gte Osteopathie (Sprue ('oeliazie. Osteomalazie nach Ar lerung einer krallentıste hei Ael 
| bei Gebrauch von Abführmitteln). Die im Gefolge anderer Krankheiten auftretenden ealı 
xteopathien. odeı alleemein ausgedrückt D-Avitaminoser sind It natıligei Ss allieemen 
t men wird. Auch hier wirken wieder manche Faktoren zusammen: I. der allgemeine St 
Ernährungslage. 2. die \ppetitlosigkeit während mancher schwerer Krankheit. 3. der M Ü 
. Ultraviolettem Licht während längerer Bettlägeriekeit. 4. das Lebensalter (besondere D 
tion für calcıprive Osteopathien resp. D-Avitaminosen ui und jenseits des Klimakte 
beim Manne im Seniun Wichtig ist. daß auch diese D-Avitaminose die ursprüng 
Krankheit uneünstie beeinflussen kann und d 
die Behandlung deı |) \ Itamıımeose die IS} u 
liche Krankheit günstige beeinflussen | 
sah einen Patienten. der nach Behandlung sein« 
Kreuzschmerzen schlagartig seine fieberhafit 
Bronchitis. eine Patientin. die nach Bel d ? 
der Osteomalazie ihr Gehörgeanvekzeı 


heilen sah. nachdem das Ohr schlagart 

fen aufgehört hatte (ehronisehe Ostitis medi 
\uch bei der Sklerodermie wird eine Osteoporost 
beobachtet Vaubel Deutsche med Woche 
schrift 1949, S. 321). Die Behandlung der Skle 
dermie soll außerdem mit hohen Vigantoldos: 


wie sie beider Haut-T'be. üblich ist . erfolgreich seiı 





Monkorps. med. Klinik 1949, S. 384). Oste 
porosen wurden auch beobachtet von Hinche 
J..J). bei Behandlung der Hvpentension mit K 


0b. Zeigt links am unteren Rande des Sitzbeins mi: 
syn Ser ne hioevanat (. J. med. Sci. 215 (1948). 5: 548 
nicht regelmäßig begrenzte Exostose. Es handelt t (Am ned. Sci. 215 (194 Ze} 


ım einen Bei hterew mit schwerster Osteoporose Deutsche med Wo heı sehrift 1048 N 6.57 
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\bb.11. Darstellung der Hautfalten bei einer alten ab 
semagerten Frau mit symmetrischen Umbauzonen im 
Schenkelhals und Tabes. 





Frosch (Das Deutsche Gesundheitswesen 1948 
S. 577) weist darauf hin. daß auch umgekehrt 
die Rachitis für die Knochen-Tbe. den Boden Abb. 12. (Gehört zu Abb. 9a.) Die Ci 
. (die Patientin hat 2 Jahre hindurch täg 
ereiten Kann Tropfen Vigantol eingenommen) an Schatt: 
Fehldiagnosen sind unter anderem fol- genommen, ist allerdings noch verschn 
räume stark verbreitert, Verbiegung des | 


Rheuma, chronischer Gelenkrheumatis- 
stärker tusgepragt Eisrentümlicher Kalkspı 


vende: 
seits im Knochen. Zvsten nicht 


mus, Intercostalneuralgie, Pleuritis, Oesophagus- 
Cholezvstopathie, 


deformans, 


spasmus, Angina pectoris, 
Beckenneuritis. Ischias. Arthrosis 
Kokzvgodvnie, Restzustand 


Spondvlosis deformans, Claudicatio inter: 


Plattfußbeschwerden, nach (uerschnittslähmung bei 
\naemie, Gefäßstörungen, Metastasen, Coxa vara, Luxation coxae congenita 


(‚ehäuftes Vorkommen der Arthrosis deformans bei unseren Fällen wurde nicht 
Trotzdem lassen einige bei beiden Krankheiten vorkommende Erscheinungen an Beziehung 


wischen beiden Krankheiten denken. Es ist auch von Interesse, das röntgenpositive ( 
Osteopathien vorkommen, die die Beschwerden einer Arthrosis deformans machen. 
Röntgenbild die richtige. das klinische Bild eine falsche Diaenose ergibt. Es kommt vor 
therapierefraktäre Arthrosis deformans. die gar nicht an Osteomalazie denken läßt. auf \ 


schlagartig anspricht 


Die Behandlung mit Vitamin B ist erfolglos. Auch von Vitamin A und Ü wurden keiı 
Das Vitamin D darf nicht unterdosiert werden. Eine Dosis von 5 Tropfen täg 


vesehen 

keinen Einfluß auf das Krankheitsgeschehen. Am besten wirkt Vigantol in Form des sog. \ıg 

stoßes, 15 mg. peroral gegeben. Bei Bedarf kann die Dosis in 4-wöchigem Abstand I—2 ma ed 
vorübereg 


Zuweilen sind nach Verabreichung von Vigantol die Beschwerden 
Welt 


holt werden 
deutlich verstärkt. Von Phosphor wurde, bei langdauernder Verabreichung, nach dem erst: 
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| 13. Starke Osteoporose. Durchgemachte symmetrische Umbauzonen beiderseits am Ubergang 

st nden Schambeinast zum Sitzbein. Ein solcher Befund von anscheinend abgeschlossenen Umbauzonen sollt 

ntsprechenden Beschwerden daran erinnern, daß die caleiprive Osteopathie eine langwierige Krankheit ist 

n akuter Schub oft röntzenologisch ohne besondere neue Symptome verläuft. Deshalb ist in einem solcheı 

Falle entsprechende Behandlung durchzuführen 

o \bb. 14. Ausgedehnte Osteoporose. Es handelt sich in 
| sem Falle um eine Osteopsathyrose; ca. 63 jährig« 
Patientin, die von früher Kindheit auf bis zum 
en IN Lebensjahr, die an ausgeprägter Knochenbrüchir- 
. t htt. Vom 18.—45. Lebensjahr war das Skelett 
rend \urchaus leistungsfähig. Mit Beginn des Klimakteriums 
Volt 'raten wieder auf kleinste Traumen multiple Knochen- 


brüche auf. 
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krieg Günstiges berichtet. Fettzulage ist zu empfehlen'). Licht und Sonne dürften von groß: ; \\ 
tigkeit sein. Auf die Besserung der Wohnungsverhältnisse ist besonders Wert zu legen 

bei den Dachzimmern, die, früher als Abstellräume gebraucht, heute als Wohnungen benut 

und beidenen häufig die schadhaften Fenster durch undurehsichtiges Glasoder durch Bretter ıı 
ersetzt sind. Calcium hat nach eigenen Erfahrungen keine Erfolge aufzuweisen. Oft ist der I 
lungserfolg des Vitamins D zur Diagnosenstellung heranzuziehen. Vitamin-D-resistente Fü 

in letzter Zeit häufig beobachtet. Neu ist die Behandlung der Rachitis mit Zitronensäure (R 

Es wurden auch beider ealeipriven Osteopathie der Erwachsenen hiermit ohne jede andere \l: 
Erfolge erzielt. und zwar auch in Vitamin-D-resistenten Fällen. Verabreicht wurden täg N 
Zitretten, mit Zucker in Wasser oder Tee aufgelöst. Über die gute Wirkung der Röntgenh: 

bei der schmerzhaften Osteoporose der alten Leute wurde früher berichtet. Die Vitamin-D-B 
lung machte meistens eine Röntgenbestrahlung überflüssig. Man sollte aber doeh imn 
analgetische Wirkung der Röntgenstrahlen denken. Von lL.essmann wurde in der ärztliche: 
schrift 1947 neben Vigantol Strontium und Sexualhormon empfohlen. Ferner ist es wicht 


liche Überlastung zu vermeiden 


Die Virantolkur wirkt meist im Verlaufe von einigen wenigen Tagen bis 3 Wochen. die 7 


kur im Verlaufe von 21, Wochen. die Röntgenbestrahlung meist sofort nach der 1. oder ?. Best 
lung. Über die Wirkung der Behandlung kann der Patient die beste Auskunft weben (N 


freiheit oder -linderung. Zunahme der körperlichen Leistungsfähigkeit. Besserung der Si 
usw.). Aber es gibt auch objektive Symptome. Patienten, die vor der Behandlung eine gelhg: 
fahle Gesichtsfarbe hatten, bekamen ein frisches Aussehen, sodaß man von einem Aufblüh« 
konnte. Das Röntgenbild kann nur in den röntgenpositiven Fällen (vor allem wenn U 
vorhanden sind) den Verlauf der Besserung wiederspiegeln Wichtig ist. daß die Patient 
am ehesten wissen, wann sie die Vitamin-D-Kur wiederholen müssen, da sie die initialen Besel 
z.B. plötzlicher Stich im Caleaneus oder in der Scapula oder ziehende Schmerzen irgen« 


Knochensvstem) und auch die Minderung der Leistungesfähiekeit am frühesten feststelleı 


\..M. Dougall, gelang es nachzuweisen, daß die Rachitisentstehung, wie sie im allgemeinen du 
werd 


Io] 


(Gietreidearten erzeugt wird, durch gleichzeitige Gaben von Fett, insbesondere Ol, verhindert 
FE. Heinz, Ernst Müller. Erich Rominger-Zeitschrift für Kinderheilkunde, Band 65, 1947, Seit: 





= \ ) 
1,2 
\\ lus dem Röntgeninstitut Janker. Bonn a. Kh. 
P 
Zur Frage der Röntgenstereoskopie' 
\on Prof. Dr. R. Janker. Bonn 


Mit 6 Abbildungen 


Wenn man sich die Mühe macht. das Schrifttum genau durchzusehen. lassen sieh die Grundlage 
st eines jeden neueren Röntgenverfahrens oft bis in die ersten Anfänge der Röntgenologie zurüel 
\erlolgen 

So fand ich, als meine Arbeiten über Leuchtschirmphotographie und über Röntgenkinemato 
hie aus zunächst wenig hoffnungsvollen Anfängen heraus schon recht brauchbare Ergebnisse 

jelt hatten. daß die Photographie und die Kinematographie des Leuchtsehirmbildes schon im 
Iıhre 1896 vorgeschlagen und im Anschluß daran auch wiederholt in Angriff genommen worde:ı 
vuren. ohne daß ich zunächst davon Kenntnis hatte. Ich habe diese Dinge in der .. Röntgenkine 
matographie", Heft 15 der Schriftenreihe der Reichsanstalt für Film und Bild. und in der Mon: 

ıphie „Leuchtschirmphotographie Röntgenreihenuntersuchung Joh. Ambı 
Barth. Leipzig) einzeehend dargestellt 


Dasselbe gilt für die stereoskopische Röntgenuntersuchung. Man hatte die Erfahrung gemacht 


daß durch Drehung des Patienten bei der Durchleuchtung ein gewisser stereoskopischer Effekt 
zustande gekommen war. Dadurch war die Erkennbarkeit wesentlich verbessert worden. Dieseı 
Vorteil des plastischen Sehens wollte man schon sehr frühzeitig in Form der Stereountersuchung 
für die Röntgenmethode nutzbar machen. Bei der stereoskopischen Aufnahme liegen die Dinge 
erhältnismäßig einfach: Bei der gewöhnlichen stereoskopischen Photographie macht man gleich 


tie zwei Aufnahmen. eine für das rechte und eine für das linke Auge. beim Röntgenverfahren 


cht man diese beiden Bilder nacheinander. Bei unbewegtem Objekt. z. B. Knochenaufnahmen. 


etet das keine Schwierigkeiten. Man lagert den Patienten in üblicher Weise und macht die erste 


\ufnahme. Dann wird die Röhre um Augenabstand verschoben. die Kassette gewechselt deı 
'itient bleibt dabei völlig ruhig liegen und die zweite Aufnahme angeschlossen. Bei bewegte: 


der mitbewegten Organen jedoch. z. B. bei Herz und Lungen. bestehen wesentliche Schwierig 
ten: denn der Zeitraum für die Röhrenverschiebung und den Kassettenwechsel muß so kur: 


4 


estaltet werden, daß praktisch noch keine Formveränderungen des Organs zwischen den beiden 


\ufnahmen eingetreten sein können. Dies erfordert bei der Bewegung großer Filmkassetten (bein 
Brustkorb. 25 35 cm) einen eroßen mechanischen Aufwand. Die Firma Siemens konstruierte 
hierfür eine Rollfilmkassette mit dem entsprechenden Schaltmechanismus. die Firma Hoffmann 
k Bräuer eine Apparatur, bei deı dureh eine Pendelbewegrung die Röhre verschoben und die Kassette 
sgewechselt wurde 

Eine andere. sehr einfach herstellbare Apparatuı wurde 1930 an der mir damals unterstellte: 
Röntgenabteilung entwickelt (vgl. Häussler. Röntgenprax. 1932: 11) 

\uch die Versuche der stereoskopischen Durchleuchtung gehen sehr weit zurück. So 
“urde dieses Problem 1900 von Boas. 1902 von Reiniger, Gebbert und Schall. 1913 von den Veifu- 
\erken angegangen. Später folgten: Siemens-Reiniger 1927. Bräuer 1927. Janker (Kombination 

Stereodurchleuchtung mit kinematographischer Aufnahme) 1937. Kehrli 1942, Wiegelmann 
143 (die Arbeiten an seiner hierfür verwendeten Schwingblendenbrille gehen nach eineı persönlichen 


litteilung von W. auf das Jahr 1919 zurück). Wilska und Mvlander 1943 


Manuskript eingereicht 1944. 
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Abb. 1. Gesamtansicht der Apparatur für stereoskopische Röntgenkinoaufnahmen aus dem Ja 

dungen der Apparatur aus dem Jahre 1936 s. Heft 15 der Schriftenreihe der Reichsanstalt für Filı 

dem Leuchtschirm L entstehen in rascher Folge von den hinter der Pertinaxplatte (siehe P A 

vebrachten zwei Röntgenröhren s. auch Abb. 4 abwechselnd die für den Stereoveindruck 

für das rechte und linke Auge. Diese werden von der Askania-Röntgen-Kamera (ARK) aufger 

Schutzplatte vor der Bleiblende (Bl), durch die eine Berührung der Achse der Bleiblend: 
verhindert wird, ist der besseren Übersicht wegen entfernt 


\RK \skania-Röntgen-Kamera nach Janker. B Bleischutz. M Motor für den Antı 
schirm. T Teleskopartige Hebevorrichtung. (Diese wird nur verwendet, wenn die Apparat 
ıwufnahmen, sondern für gewöhnliche Röntgenkinoaufnahmen verwandt wird. Hierfür kann die g 
m 180° zur entsprechenden Röntgenröhre gedreht werden \ \chsen für die UÜbertragun 
von der Welle der Kamera auf die rotierende Bleiblende (Bl) (s. auch schematische Skizze Abb. 5). KR 
räder hierfür. Z Zwischenstück. Dieses ist entfernbar (dadurch Schwenken der Tischplatt | 
Kinoaufnahmen möglich) und durch andere Zwischenstücke verschiedener Länge ersetzbar. Auf 

der Abstand zwischen Leuchtschirm und Röhre je nach Bedarf eingestellt weı 


Grundsätzlich handelte es sich bei allen diesen Versuchen darum. daß in schnell: 
nacheinander auf dem Leuchtschirm von zwei in entsprechendem Abstand angebracht 
je ein Röntgenbild des Objekts erzeugt wird. und daß durch eine Blendenvorrichtung 
rechten bzw. dem linken Auge des Beobachters nur die zugehörigen Bilder dargeboteır 


Bild des linken und das Bild des rechten Auges werden dann zum plastischen Bild vereinigt 
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Abb. 2. Ansicht der Askania-Röntren-Kamera. 

M = Motor für den Antrieb. O = Optik mit der Lichtstärke 1:0,85. B Bleischutz. 1,Sch Lupe für die Sel 
einstellung. AZ Auswechselbare Zahnräder zur beliebigen Einstellung der Bildzahl pro Sekunde. A, \chs 
zwischen Kamera und Kegelrädern KR;.. (Sie kann, wenn die Vorrichtung für gewöhnliche Röntgenkinofilme ı 
wendet werden muß, leicht entfernt werden.) A; Achse zwischen KR, und KR, (s. Abb. 4 und 5 





Abb. 3. Ansicht der Bleiblende 
Ichse, die zum Kegelrad KR, der Abb. 4 und 5 führt. Die Achse läuft wegen der gewählten Übersetzungen 


Mt der halben Geschwindigkeit der Kamerawelle. BA Belichtungsausschnitt der Bleiblende. KO, Konus 
'er Röhre I. P— Pertinaxplatte. KO,— Rand des Konus für die Röhre II. G — Gewichtsausgleich für das im 
Belichtungsausschnitt entfernte Bleisegment. Bl Bleiblende 


fortsehritte 71. ? 
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Abb. 4. Blick hinter die Pertinaxplatte. 
Tr Traverse für die Achsenlager zwischen Kegelrädern KR, und KR, bzw. für die freitragende Achse zwis 


KR, und der Bleiblende Bl (s. auch Abb. 1 und 3). KZ Kabelzuführungen. WK Kühlschläuche zur \ 
pumpe. Lb Lagerblock. KO, und KO, = Konus für die Röhre I und 2. (Der Konus ist jeweils an der Pert 
platte P befestigt. Zwischen Traverse Tr und den Röhren genügender Abstand zur Vermeidung von Überschläg 
RI Röhre I, links daneben die nicht bezeichnete Röhre Il. P Pertinaxplatte 

Mich persönlich interessierte weniger die Beobachtung des stereoskopischen Leuchtschirmn 
als seine Fixierung durch die kinematographische Aufnahme. Ich wollte den in gewöhnlichen 
matographischen Filmen durch Drehung des Objekts gelegentlich vorhandenen plastische: 
druck grundsätzlich im Stereo-Kinofilm zur Verbesserung des Bildeindrucks erzielen 
einer 1936 hierfür entwickelten Einrichtung wurden die ersten 1937 in Wien vorgeführteı 
filmstreifen zunächst von Skelettabschnitten von Tieren geschaffen. Die Apparatur ist in deı 
genkinematographie“, Heft 15 der Schriftenreihe der Reichsanstalt für Film und Bild, S 


l. 
I 


kurz beschrieben. 
Die Apparatur wurde 1943 vergrößert. Sie gestattet jetzt auch stereoskopische Röntgenk 
aufnahmen beim Menschen. Verwandt wurde die normale Röntgenkinoapparatur, die entsprech! 


der Stereoeinricehtung von 1937 ausgebaut wurde 
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Die Kinokamera (sog. R-Kamera der Askania nach Janker) mit einer Optik der Lichtstärke 
1:0.85 und einem Hellsektor von 270° wurde mit einer Bleiblende (Bl. der Abb. I und 3) durch 
\chsen so gekoppelt, daß diese Bleiblende mit der halben Geschwindigkeit der Dunkelblende deı 
\ufnahmekamera läuft. Die Bleiblende besitzt ein 135° großes Fenster. Es sind in Ermangelung 
ea Röntgenröhre mit zwei nebeneinander im Augenabstand angebrachten Anoden zwei in den 
Heizwerten völlig gleichwertige Röhren nebeneinander befestigt. Da eine im schnellen Wechsel 
orfolgende Belastung je einer Röhre, z. B. durch eine entsprechende Gittersteuerung, jetzt wegen 
der Zeitverhältnisse nicht ausführbar war, werden die beiden Röhren gleichzeitig und fort- 
\.ufend betrieben. Durch die Bleiblende ist aber jeweils nur eine Röhre freigegeben, während 
die Strahlung der anderen völlig abgeschirmt wird. Beim Lauf der Kamera und der damit ge 
koppelten Bleiblende entsteht also auf dem Leuchtschirm immer abwechselnd je ein Bild der Röhre | 
und HI. oder mit anderen Worten, je ein Bild für das rechte und das linke Auge. Diese beiden Bildeı 
erden genau wie schon 1937 nacheinander auf den Film aufgenommen. Zwei aufeinander folgende 





Bilder ergeben, wenn man sie z. B. vergrößert, nebeneinander stellt und entsprechend betrachtet 
einen plastischen Eindruck. Alle Einzelheiten der einfachen Konstruktion sind aus den Abb. 1-4 
und der schematischen Darstellung Abb. 5 ohne weiteres zu ersehen 

Für die Vorführung wurde die schon 1937 gewählte Art zunächst beibehalten. Es wurde eine 
Rot-Grün-Scheibe so vor die Vorführapparatur gesetzt. daß jeweils ein Bild durch die rote und das 
nächste durch die grüne Hälfte der Scheibe projiziert und so entsprechend auf der Projektionswand 
eingefärbt wird (Abb.6). Mit einer vom Betrachter 


aufgesetzten Rot-Grün-Brille wird dann in be- KR, A, KR, 


kannter Weise die stereoskopische Betrachtung R, / / * 
R 
_: Ko 
\ 


F 
BI N_Pp 








ermöglicht. 
Der plastische Eindruck der Filme ist dabei Ko, 


einwandfrei. vor allem dann, wenn gleichzeitig 





noch Bewegungen vom Objekt. bzw. vom Pati- = 
enten, ausgeführt werden. So ließen sich z. B BA 
ganz ausgezeichnet Granatsplitter in der Mus- 


kulatur lokalisieren usw. , 
Bei der Arbeit mit dieser stereo-röntgen- Patient 

inematographischen Methode hat sich eine von 

mirschon früher betonte, nachteilige Erscheinung 

hei der Leuchtschirmkinematographie erneut 

gezeigt: Das Nachleuchten des Leuchtschirms. 

Dies läßt sich auf einfache Weise beweisen. 

\immt man nur eine Röhre in Betrieb, dann 

mußaufdem entstehenden Film jeweils ein Film- 

bildehen von einem leeren, unbelichteten Bild- 

chen gefolgt sein. In Wirklichkeit sieht man 

aber, daß auf jedes gut belichtete Bildchen ein 


unterbelichtetes folgt. Dieses ist durch ein mit | 


dem Auge nicht erkennbares Nachleuchten vom u 


AB 
\bb. 5. Schematische Darstellung der Übertragung der 
Bewegung der Hell-Dunkel-Blende der Askania-Kamera ARK 
AB) mittels der Achsen 1—3 (A, bis A,) und der Kegel- 
rader ] bis 4 (KR, bis KR,) auf die Bleiblende Bl. Der 
Belichtungsausschnitt BA gibt in der Darstellung das 7 
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Bu ‘öhrenfenster der Röhre 1 frei. Durch die Blenden- 
totatıion wird der Belichtungsausschnitt abwechselnd 
r das Röhrenfenster der beiden Röhren gedreht. Die 
AR, A, 


"gen Bezeichnungen sind den Abb. 1—4 entnommen. 
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leuchtschirm hervorgerufen. Dies: 
verdient erundsätzliche Beachtu: 
wahrscheinlich der Grund. waruı 
stereoskopischen Durchleuchtung 
allem bei der mit eerineen Kontrast 
tenden Brustkorbdurehleucht ung 
Phantomversuch mit seinen „röß« 
trasten immer wieder begeisternd: 
pische Leuchtschirmbild doch leicht « 
Es ist zu hoffen. daß mit der Schaft 
nicht nachleuchtender lLeuchtschiı 
Fehler ausgemerzt und damit eine wı 
Verbesserung des plastischen Eindru: 


Stereodurchleuchtunge zu erzieleı 


Die Beschäftieung mit der Stereo-R 
kinematographie zeigtedarüber hir ® 
vornherein nicht in dieser Güte erwartet:« 


Es ergab sich. daß auch mit nur « 


und mit gleichzeitigem beidäuei 
ein erstaunlich plastischer Eindru« 
lseuchtschirm. und damit bei deı 
graphischen Aufnahme des lseuchts« N 


dem Film zu erzielen ist. wenn sich d 





in einer bestimmten Sehnelliekeit 


\bb. 6. Ausrüstung des Projektionsapparates (Kinobox eigene Achse dreht. Dieselbe Wirkung is 


der Firma Zeiss Ikon) für die Stereoprojektion. Es ist eine bar. wenn es sieh nur um ein kurzes H 
: + : : 

NG a BER ce Herdrehen um diese Achse handelt 

R — Rote Folienhälfte der Scheibe. G = Grüne Folien- In gleicher Weise läßt sich \ 
hälfte der Scheibe BW Biersame Welle. l,B Larer- bestätigten mm nur eineı R hr; 


block für die Rot-Grün-Scheibe. Für die Verwendung des 
Projektionsapparates für gewöhnliche Filme wird lediglich 
die Schraubenmutter Sch und der Lagerblock mitsamt der einwandfrei ein stereoskopisches Sehe 
Rot-Grün-Scheibe und der biegsamen Welle abgenommen. 


gleichzeitiger Betrachtung mit beid: 


lichen, wenn das Objekt in Ruhe bl 
Röhre unter Zentrierung auf Leuchtschirmmitte aufder Strecke eines Kreisbogenshin- und h: 
Diese versuchsmäßige Anordnung in eine für die praktische Röntgenuntersuchung 


Form zu bringen. ist das Ziel weiterer Arbeit 


Zusammenfassung 

Vom Verfasser wurde 1936 eine Apparatur für stereoskopische Röntgenkinematog! 
kleine Leuchtschirmbildformate entwickelt. Diese Apparatur wurde 1943 verbessert und verg 
Es ist damit möglich, auch vom Menschen unter Ausnutzungdes Leuchtscehirmbildformats 4) 
stereoskopische Röntgenkinofilme aufzunehmen. Die Apparatur arbeitet mit zwei kont 
betriebenen Röntgenröhren und einer rotierenden Bleiblende. Darüber hinaus hat sich ı 
lassen, daß auch mit nur einer Röhre und bei gleichzeitigem beidäugigem Sehen danı 
ausgezeichnete Plastik im Röntgenkinofilm erzielt wird. wenn das Objekt oder die R 


sprechend bewegt wird 








Aus dem Röntgeninstitut Janker. Bonn a. Rh. 


Das endlose röntgenkinematographische Band bei der 
Röntgenuntersuchung des Herzens') 


Von Prof. Dr. R. Janker, Bonn 


Mit 4 Abbildungen 


Schon seit Jahren ist die röntgenkinematographische Aufnahme des Herzens möglich?). Es ist 
erwarten. daß in Zukunft diese Methode zur wissenschaftlichen Erforschung des Bewegungs 


organges des gesunden und kranken Herzens in Ruhe, während der Arbeitsleistung und 


ch der Anstrengung in weitem Umfang eingesetzt wird. zumal auch das Problem der gleich 
eitiren Röntgenkinoaufnahme der Bewegungsvorgänge und des Elektrokardiogramms gelöst ist?’ 

Auch für die praktische Röntgenuntersuchung des Herzens wird diese Methode, wenn auch 

ichst nur an Kliniken und größeren Röntgeninstituten. schon mit normalen Röntgenapparateı 
durehführbar sein. Allerdings wird man sich wegen der Notwendigkeit. die Röntgenstrahlenmengen 
heim Menschen möglichst gering zu halten. auf verhältnismäßig kurze Kinostreifen beschränken müs 
sen. Dies ist auch durchaus möglich. wenn man aus den Kinostreifen sog. endlose Bänder anfertigt 

Man braucht bekanntlich für die kinematographische Aufnahme rhythmischer Vorgänge nuı 
venige Phasen auf einem verhältnismäßig kurzen Stück Film aufzunehmen und kann dann dieses 

m Anfang und Ende zusammenkleben und dieses „endlose Band" nun beliebig lange kopieren. Dies 
gilt auch für die röntgenkinematographischen Aufnahmen 

Bisher bestand die Schwierigkeit bei der Anfertigung endloser Bänder von röntgenkinemato 
graphischen Aufnahmen des Herzens darin, daß man keine einfache Methode besaß, um auf den 
Filmstreifen jeweils genau die Länge eines Herzschlags bzw. einer bestimmten Zahl von Herzschlägen 
abzugrenzen. Hatte man z. B. 10 Herzschläge aufgenommen und wollte diese endlos kopieren odeı 
vorführen, dann konnte es sein, bzw. war es in den meisten Fällen so. daß man beim unmittelbaren 
Zusammenkleben des Anfangs und Endes dieses Streifens an der Klebestelle einen „Sprung be- 
bachtete, der als Extrasvstole wirkte. Man mußte nun durch Wegnahme einer kleineren odeı 
größeren Anzahl von Einzelbildern versuchen, diese ‚Extrasyvstole" wieder zu beseitigen. Das waı 
(ber schwierige und zeitraubend, und diese endlosen Bänder waren für eine exakte Auswertung 
nicht beweisend. 

Nahm man aber gleichzeitig das Ekg auf. dann ließ sich die Länge des einzelnen Herzschlags 
genau bestimmen und der Filmstreifen nach den zugehörigen Phasen des Ekg vor dem Kleben ent- 
sprechend beschneiden. 

Doch bedeutet die grundsätzliche gleichzeitige Aufnahme des Ekg einen größeren apparativen 
\ufwand, ferner eine nicht immer notwendige Erschwerung und damit eine Begrenzung der An- 
vendbarkeit der töntgenkinematographie bei der Untersuchung des Herzens. Es war deshalb not- 
wendig, eine einfachere Methode zu suchen. Zunächst wollte ich so vorgehen, daß ich bei dem Pa- 
tienten die Armmanschette des Blutdruckapparates anlegte und dabei die zu beobachtenden Schwan- 
sungen des oberen Endes der Quecksilbersäule gleichzeitig mit dem Röntgenkinobild aufnahm. Die 
(uecksilbersäule mußte hierfür nur genau in die Ebene des Leuchtschirms gebracht werden. Wenn 

Manuskript eingereicht 1944. 
*,Janker, Röntgenfilm II (F 128/1936 Reichsanst. f. Film u. Bild), Herztätigkeit u. Atmung beim Menschen 

Janker, Die Röntgenkinematographie. Heft 15 der Schriftenreihe der Reichsanstalt für Film und Bild 
rlag Kohlhammer, Stuttgart. 














Abb. 1. Ayparat 
zur Best mmu 
der genauen | : 
eines Herzschlao. 
auf dem rönte. 
kinematosran) 
schen Filmstreif 













Das Mikrophon 
ist mittels: Iners 
künstlichen Ha “ 
(H) über der Rad 
alis fixiert. Das 6; 
räusch der ansc} 
renden Pulswell 
wird über den V, 
stärker (Felt 
der das Kant: 
lämpchen (A 

das parallel gesc] 
tete  Sigmalläı 
chen (8, Abb. > 
aufleuchten 
















Abb. 2. Patient sitzt oder 
steht hinter dem Leucht- 
schirm (Z). Das Signal- 
lämpehen (8) leuchtet bei 
jedem Herzschlag kurz auf. 


2 







man aber überlegt, daß das 35 em hohe Leuchtschirmbild auf 18 mm Höhe verkleinert w 
dann ist begreiflich, daß — ohne den komplizierenden Vorgang einer Vergrößerung des Ausschlag 
z. B. durch Projektion — die Schwankungen überhaupt nieht mehr erkennbar waren. 

Ganz ähnlich erging es bei dem Versuch, eine Mareysche oder Franksche Kapsel auf 
Radialis aufzusetzen und die Bewegungen der Membran auf eine zweite Kapsel, an der ein gu 
leichter, langer, geschwärzter Zeiger angebracht war, zu übertragen. Dadurch ließ sich zwar ©" 
Pulswelle sehr schön vor einer hellen, in der Ebene des Leuchtschirmes liegenden Fläche sichtiw 
machen und auch kinematographisch aufnehmen. Die Ausschläge konnten aber leider nicht so star, 
vergrößert werden, daß bei der Betrachtung des Filmstreifens der jeweils höchste oder tiefste San 
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jerder Stand an einer bestimmten Markierung einwandfrei mit 
em bloßen Auge hätte abgelesen werden können. Man hätte aller- 
ings noch die Möglichkeit gehabt, mittels eines kleinen, aufgekleb- 
n Spiegels auf einer Frankschen Kapsel die Bewegung eines | 
ichtstrahls so umfangreich zu machen, daß der Zweck erfüllt ge- 






































esen ware. 
Am einfachsten erschien aber folgendes Verfahren, das bei der 


ıfnahme eines röntgenkinematographischen Films von Herzsteck- 


H “ME )issen zum ersten Male praktisch angewandt werden konnte. Die 
er R irma Zimmermann bzw. Dr. Hensel, Leipzig. hat mir es sei 
DasGeMuch an dieser Stelle gedankt — die Apparatur zusammengestellt 
ve Abb. 1 und 2). 
den V; R EEE | ER 
” Über der Karotis oder über der Radialis wird ein Kristallmikrophon (.M) 
ontı festiet, welches das jeweilige Geräusch beim Anschlag der Pulswelle auf- 
A immt. Dieses wird über einen Verstärker (N) geleitet, der ein Relais betä- 
gest irt, durch das ein Signallämpchen bei jedem Herz- bzw. Pulsschlag zum 
alla ufleuchten gebracht wird. Dieses Signallämpcehen (S) ist am Leuchtschirm ( 7.) 
\ - 5, angebracht, daß sich sein Aufleuchten neben dem jeweiligen Leuchtschirm- 





ild als kleiner schwarzer Punkt am Bildrand abbildet (Abb. 3). Es ist da- 
j gleichgültig, welcher Phase der Herztätigkeit der Punkt entspricht. > - 
'ichtig ist nur die Tatsache, daß es immer genau dieselbe Phase der Herz- 


tirkeit ist, die der schwarze Punkt kennzeichnet, und das ist ohne weiteres Abh. 3. Vergrößerung einiger Ein 


| i > 4 (re o 
reicht (Abb. 1 und 2). zelbildehen aus dem Röntx« nkin 
streifen eines Herzsteckschußver 


\ " y r » P i » » » 2 ir ' fe +13 N 

Schneidet man nun den aufgenommenen Röntgenkinostreifen so, daB _ jetzten. Bombensplitter in der 
B. als erstes Bild dasjenige gewählt wird, an dessen Rand der Lichtpunkt Muskulatur der li. Herzkammeı 
ch befindet, dann hat man nach einer beliebigen Zahl von Herzschlägen, Fin Pfeil kennzeichnet am Rand: 


den Lichtpunkt, der durch die Ap 
paratur der Abb. I und 2 hervor 
gerufen ist und der sich nach jedem 
ann wirklich lauter ganze Herzschläge ohne künstliche Extrasvstole bei der Herzschlag genau in der gleichen 
2 i sg A Gays . Ps - Phase der Herztätigkeit wiederholt 
orführung. Auf diese Weise würde bei völlig gleichmäßigem Herzrhvthmus 
war schon ein einziger Herzschlag genügen, um einen beliebir langen 
ilm durch Kopie des endlosen Bandes herzustellen. Bei ungleichmäßigem Rhythmus trachtet man danach, so 
jele Herzschläge aufzunehmen, daß man die Rhythmusstörung, z. B. eine Extrasvstole, oder eine genügende Zahl 
öllig unregelmäßiger Schläge auf dem Streifen hat. Dann wird die endlose Kopie eines mit Hilfe der Lichtpunkt: 
tsprechend zurechtgeschnittenen Filmbandes jede für die Auswertung gewünschte Filmlänge ergeben, wenn 
an nicht das endlose Band unmittelbar, oder seine einmalige Kopie, endlos vorführen will. Daß man bei der Her 
ellung des röntgenkinematographischen Streifens danach trachtet, daß der Patient jede Atembewegung veı 
eidet, ist selbstverständlich. Man würde sonst zwangsläufig jeweils an der Klebestelle einen großen Sprung haben, 
a2. B. ein Bildchen der Ausatmungsphase unmittelbar an ein Bildchen einer Einatmungsphase angeklebt wird 
ill man aber die Atmung und ihre Einwirkung auf das Herz gleichzeitig mitaufnehmen, dann empfiehlt es sich, 
ie Aufnahme so zu machen, daß z. B. zuerst in einer mittleren Atemstellung begonnen wird, dann folgt ein ein 
Iner Atemzug bzw. eine Anzahl von Atemzügen und schließlich Rückkehr zu der gleichen mittleren Ausgangs 
ellung. Wenn man diesen Vorgang mit dem Patienten einübt, dann gelingt er praktisch sehr gut. Man kann 
ann die Herzbewegung bei Atemstillstand und bei Atmung studieren. 


‚B. nach 3 oder 5 oder 10, als letztes das Bild anzunehmen, das unmittelbar 
or einem solchen Lichtpunkt sich befindet, und den Streifen ohne Verlust 
ines weiteren Einzelbildehens zum endlosen Band zu kleben. Man hat 


Will man aus dem endlosen Band nicht erst einen entsprechend langen Film anfertigen, dann kann man 
ich das endlose Band selbst unmittelbar vorführen. Will man dieses Negativ aber schonen, dann macht man 
on dem auf volle Herzschläge zugeschnittenen Negativ eine einfache Kopie, klebt diese zum endlosen Band 
nd führt dieses vor. Zu diesem Zweck wurde der in der Abb. 4 gezeigte Vorführapparat aus einem alten Kinowerk 


sammengebaut. Verstellbare Rollen, die über- und nebeneinander angebracht sind, ermöglichen es, Filmbändeır 


u i r a : 
er verschiedensten Länge einzuspannen. 

ar d Durch diese Methode der Herstellung absolut einwandfreier endloser Bänder. die jeweils nuı 

htb anze Herzschläge enthalten, gelingt es mit absoluter Genauigkeit, auch bei kürzesten röntgenkine- 

sta atographischen Aufnahmen Filme jeder gewünschten Länge zu erhalten, die für die praktische 

Stantfind wissenschaftliche Auswertung Voraussetzung sind 
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\hbb. 4. Apparatur zur endlosen Vorführung von Filmbändern. Durch Verwendung verschiedener 


schieblicher Rollen können Bänder beliebiger Länge eingespannt und vorgeführt weı 


VO Optik. Bl Blende. EB endloses Band. SM Schalter für den Motor. SL Schalter fü 
M Motor. Sp Spannvorrichtung. L Lampengehäuse. FR feste Rollen. VR verschieb! D) 
Sch Schlitze für VR 


Zusammenfassung 

Für die röntgenkinematographische Untersuchung des Herzens genügt es, eine A 
Herzschlägen aufzunehmen und diesen Filmstreifen zu einem endlosen Band zusammeı 
Dazu ist es notwendig, die Länge eines Herzschlages bzw. die Zahl der auf einen Herzsel 
den Einzelbildehen genau zu kennen. Zu diesem Zweck wird während der Röntgenkino 
ein Mikrophon über einem Gefäß, z.B. der Arteria radialis, befestigt. Das beim Anschlageı 
welle entstehende Geräusch wird entsprechend verstärkt. Der Verstärker betätigt danı 
zeitig aufleuchtendes Signallämpcehen, das am Rand des Leuchtschirms befestigt ist. Dad 
steht am Rand des Filmbildehens, das im Augenblick des Aufleuchtens des Signallämps« 
genommen wird, ein kleiner schwarzer Punkt. Von diesem Bildehen bis zum nächsten, das 
diese Liehtmarke aufweist. dauert ein Herzschlag. Auf diese Weise kann man mit Sich: 
endloses Band herstellen. das eine beliebige Anzahl ganzer Herzschläge enthält. Maı 
entweder von dem endlosen Band einen beliebig langen Film herstellen und mittels eineı 
\pparatur vorführen, oder man kopiert das endlose Band nur einmal, klebt diese Kopie eb 


wieder zu einem endlosen Band zusammen und führt dann diese mit einer hierfür entwick: 


beschriebenen Apparatur voı 








Aus dem Röntgeninstitut am städtischen Krankenhaus Moabit in Berlin f Leiter: Dr. Rudolf Birkne r) 

















Der tomographische Horizontalschnitt des Felsenbeins 
Von Dr. Rudolf Birkner. Berlin 
Mit 16 Abbildungen!) 


Bei der Röntgendiagnostik des Schädels mittels des üblichen Summationsbildes ist bekannteı 
ıaßen eine exakte Identifizierung aller durch die Summation entstandenen sich überschneidende: 
nd gegenseitig verdeckenden Linien und Figuren sehr schwierige. Die nahen räumlichen Beziehungen 
o vielfältiger und anatomisch komplizierter Knochenpartien und Organe im Schädel und die große 
Yariationsbreite der Form und Größe des Schädels und seiner einzelnen Gebilde erschweren die 
Deutung vieler Schattengebilde im Röntgzenogramm. Die genaue Ausdeutunge des Schädelbildes 
wird aber oft fast unmöglich, wenn bei der Aufnahme auch nur geringe Abweichungen von der als 
ormal oder regulär geltenden Projektionsrichtung vorgenommen werden 

Diese jedem Röntgenologen geläufigen Schwierigkeiten der Schädelröntgenologie treten natuı 
remäß ganz besonders bei der Diagnostik des Felsenbeins in Erscheinung und machen die Differeı 
ierung und Auswertung des Felsenbeinröntgenogramms zu einem Spezialgebiet. das deshalb viel 
ach der Otologie überlassen wird 

Um die Feststellung einer geeigneten Aufnahmerichtung des Felsenbeins haben sieh außer 
Kühne und Plagemann, Jansen, Busch. besonders Schüller. Sonnenkalb und Stenvers 
verdient gemacht, denen eine Anzahl ausgezeichnet standardisierter Projektionsriehtungen zu veı 
Flanken ist. Die von E. G. Maver in seinem Buch dargelegten Erkenntnisse und Erfahrungen ir 
ler otologischen Röntgendiagenostik haben neben einer Klärung mancher bisheriger Fehldeutunge:ı 
eine sehr weitgehende Vereinfachung und geeienete Bewertung der verschiedenen röntgzenologische:ı 
Darstellungsmethoden erbracht 

Die trotzdem auch dem erfahrenen Röntgendiagnostiker bei der Beurteilung der verschieden 
artigen Summationsbilder des Felsenbeins immer wieder erwachsenden Schwierigkeiten haben früh- 
zeitig dazu geführt, die guten, zum Teil überraschenden Erfahrungen, die mit der Tomographie 


zahlreicher Körperregionen gemacht wurden, auch auf das Gebiet der otologischen Röntgendiagno- 


-Jeh stik zu übertragen. Dazu lag um so mehr Veranlassung vor. als schon rein theoretische Überlegrunge:ı 
reff; über das Wesen des Summations- und des Schichtbildes zu der Annahme verleiten mußten. daß 


L. 
kleine Höhlengebilde innerhalb kompakterer Knochenpartien zwar im Summationsbild der Auf- 
ul. Medeckung entgehen können, im Schichtbild aber mit Sicherheit zur Darstellung gelangen müßteı 


wie ja auch innerhalb dichtest infiltrierter Lungenbezirke kleinste Einschmelzungen oft nur tomo 


h ent- graphisch sichtbar zu machen sind. 

5 So erbrachten bereits die ersten Schichtuntersuchungen des Felsenbeins durch Bartelin] 

le vroßbmann, Ziedses des Plantes,. Wüst u. a. den praktischen Nachweis. daß mit Hilfe deı 
t« ETomographie die Darstellung der Mittelohr- und der übrigen Felsenbeinräume., die sich im Summa- 
d stionsbild infolge Überlagerung mit anderen dichten Knochenpartien oder der gegenüberliegenden 


Ne n > Kr Bu .. .. . . , j 
Eneite der Erkennung entziehen können, möglich ist. Während Schütz in einer größeren zusammen- 


nfals assenden Arbeit zwar die Brauchbarkeit der Tomographie für die Darstellung der Mittelohrräume 


| Bei der Beurteilung der tomographischen Aufnahmen bitte ich die zeitbedingten Schwierigkeiten bei der 
Reproduktion so diffiziler fotografischer ( )bjekte zu berücksichtigen. 
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betonte, aber noch gleichzeitis 
mangelnde Verwendbarkeit der \lasl 
für die Aufdeckung des Labvyriı 
weisen zumüssen „laubte, habe: 
gehenden Untersuchungen von M 
und Fink die weitreichenden Anwend 
möglichkeiten der Tomographie 
Diagnostik von Erkrankungen des Mit, 
und Innenohrsvstems beweiseı 
Diesen Autoren kommt vor allem das \, 
dienst zu, eine kritische Bewertung 
verschiedenen Aufnahmericht ungen h: 
Schiehtuntersuchung vorgenomme:ı 
die Vorteile der Methode mit deı D 
stellung pathologischer, durch di« T 
graphie geklärter Krankenfälle bewiese: 
zu haben 

Dieses Verdienst wird auch nicht ge. 
schmälert durch die in einer spätere 
Arbeit von Pöschl für die Felsenbeiı 
tomographie in Stenverslage erhobene: 
Prioritätsansprüche, die er A. Kohle: 


erkennen will. Die von Kohler 1937 





dem Röntgenologenkongreß in Bresla 
zeigten Längsschnitte durch das Felsen! 
Abb. 1. Rechtes Felsenbein mit Schläfenbeinschuppe und 
Processus zygomaticus von unten. Der oberste Sägeschnitt (2) 
entspricht der obersten tomographischen Schicht (2a) usw. artige Versuche am Leichenschädel : 
l. Processus mastoideus. 3. Foramen styrlomastoideum (Aus aber bereits von mehreren Untersu 

trittsstelle des n. facialis). 3. Fossa jugularis. 4. Apertura ex- 
terna canalis carotici. 5. Facies basalis pyramidis. 6. Apex 
pyramidis. 7. Ende des Canalis musculo-tubarius. 8. Pars 1937 demonstriert worden. Sehli: 
squamalis 9. Processus zygomaticus. 10. Tuberculum arti 


bezogen sich auf einen Skelettschnitt. D. 


angestellt und verschiedentlich se! 


eulare. 11. Fossa mandibularis. 12. Processus retroman dibu die Bedeutung der Felsenbeint 
laris. 13. Meatus acusticus externus. 14. Pars mastoidea nicht in ihrer Anwendung am | 

lagernden anatomischen Präpar 
darin, sie beim Lebenden mit Nutzen und Gewinn gegenüber früheren Untersuchungs 
und unter erößtmörlichem Schutz vor Strahlenschädigungen zu gebrauchen 

Von der Gefahr einer solehen Schädigung für den Kranken, die durch die Vielzahl deı 
Schädeltomographie üblichen Aufnahmen mit relativ harter Strahlung und langer Belichtung: 
sereben ist, hat Schütz mit Recht eindringlich gewarnt. Fink und Muntean haben sis 
Einstellung zu eigen gemacht und für die Felsenbeintomographie eine dringliche klinische 
kationsstellunge sowie die Einhaltung aller Bedingungen gefordert, die die Gefahr einer St 
schädigeung herabzusetzen vermögen. Dazu gehört vor allem die Beschränkung der tomographis 
Aufnahmen auf eine möglichst kleine Zahl und die Verwendung von Blendeneinrichtungen, dis 
infolge der erheblichen Streustrahlungsverminderung eine wesentliche Verbesserung der Bıld» 
bewirken. 

Bei der von uns bevorzugten Lagerung für die Horizontaltomographie, bei der das Sel 
fokusfern dem Lagerungstisch aufliegt, ist naturgemäß die Gefahr einer Schädigung des H 
eering. Dennoch erscheint es ratsam. den Kranken auf die Möglichkeiten einer solchen 
wohl nur vorübergehenden Schädigung aufmerksam zu machen 

Hinsichtlich der Wahl der Pendelungsrichtung herrscht bei fast allen Autoren Einigkeit d 


daß die Längspendelung aus theoretischer Überlegung und praktischer Erfahrung heraus me! 
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\hh Ih UÜbersichtsaufnahme des rechteı 
Felsenbeins in Horizontallage 


cht ge. 
Daterer 
enbein. 
obeneı 


leı ZUu- 


\bb la. Lagerung für die horizontale Ton 


graphie des Felsenbeins 


e noch von Hippe und Hähle angewandte Querverwischung imstande ist, Tomogramme vo 


guter Deutbarkeit zu liefern. Weniger einmütig wird die Frage nach der geeignetsten d. h. bei 
optimaler Zeichenschärfe am meisten zur Störschattenbeseitigung führenden Lagerung des Schädels 
echt beantwortet 
Die bisher von Muntean und Fink angegebenen Schädelpositionen, die sagittale, frontale 
'hoden Wind die Stenverslage, sowie die von Pöschl für die Querschnittstomographie empfohlene Lagerung 
entsprechen zwar mehr oder weniger den Erwartungen, die hinsichtlich der Störschattenbeseitigung 
el An das Felsenbeintomogramm zu stellen sind. tragen aber meinem Erachten nach nicht immeı 
gs7t Ausreichend der Forderung Rechnung. die Schicht untersuchung vor allem den anatomisch gegebene: 
Nerhältnissen anzupassen 
Ebenso wie erst ganz bestimmte Sägeschnittrichtungen am Leichenpräparat eine optimale 
anatomische Darstellung der Innenraumverhältnisse des Felsenbeines ermöglichen, so ist auch das 
scht Schichtbild zweckmäßigerweise in Ebenen anzulegen. die den anatomisch günstigen Schnittfläche:ı 
zude nngepaßt sind 
Wenn dabei die Möglichkeit gegeben ist, mit nur wenigen Schichtaufnahmen eine Darstellung 
ler für die Sichtbarmachung erwünschten Gebilde zu erzielen, dann ist eine wichtige Voraussetzung 
Für die Durchführung einer den Patienten nicht schädigenden Tomographie erfüllt 
‚den Die Forderung nach einer für den Arzt leichten, für den Kranken bequemen Lagerung und 
Einstellung hat nach meiner Meinung hinter der nach einer größtmöglichen Herabsetzung aller 
fie Strahlungsschädigungsmöglichkeiten für den Patienten vermindernden Faktoren zurückzusteheı 
Der Ausgangspunkt meiner Versuche war daher das Bemühen, diesen Forderungen nach ana- 


hr as tomisch günstigen Schnittverhältnissen und nach Aufnahmebeschränkung gerecht zu werden. Bei 
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vergleichenden Untersuchungen an Sägeschnitten des Felsenbeins in allen Ebenen ergalı ich . 
Feststellung, daß die wichtigsten Gebilde des Felsenbeins sich in wenigen Schnitten erfasse1 lassor 
die bei mittlerer gerader Kopfhaltung in der Horizontalebene (etwa der deutschen H 
entsprechend) angelegt sind (s. Abb. 1). So ist es möglich, auf einem einzigen Horizontalsäsese! 





ontale 


Inte 
(s. Abb. 3) den ganzen äußeren Gehörgang, den Paukenhöhlenraum mit den Konturen der inners 
knöchernen Wand, die knöcherne Tube, das Antrum und den größten Teil der Warzenfortsatzzellar 


das Vestibulum der Schnecke, die Schnecke selbst, sowie den gesamten inneren Gehörgang in seine 
Längsverlauf zu erkennen. Dabei sind die quergetroffenen Bogengänge und der Canalis faciali; 
ebenfalls noch sichtbar. Die weiteren Sägeschnitte, deren Analyse unten erfolgt, vertieften die Eı 
kenntnis, daß die optimale Schnittrichtung im Vergleich zu allen anderen noch möglichen und fü, 
die Tomographie schon erprobten (Munte 
Fink. Pöschl) die horizontale ist 

Die daraus für die Schichtuntersuchung 
tende entsprechende Lagerung des Patienten stö 
insofern auf Hindernisse, als bei allen ventı 
Körperlagen eine Dorsalflexion der Wirbels 
sie bei Aufnahmen der Schädelbasis gebra 
nicht so ausreichend zu erzielen ist, daß dis 
Störschattendeı oberen\W 11 belsäuleundd: sF 
oceipitalemagnum einerseitsunddes Unterkief: 
dererseits aus dem Bereich der Felsenbeinpı 
verschwinden. Erst die Rückenhochlagerung unddie 
Kopfhängelage (s. Abb. la) ermöglichen eine hinrei. 


ller sIiorer 


chende Freilerung des Felsenbeins von a 
den Wischschatten. besondersdes Unterkiefers SOWwIe 
eine ideale horizontale Einstellung der Felsenheine 
Die in dieser Lagerung gewonnenen Schicht. 
aufnahmen zeigten eine weitzehende lbereinst 
mung mit den Skelettsägeschnitten. so daß auf 
zur Orientierung vorgesehenen Schichtaufı 
am Schädelskelett ohne weiteres verzichtet w« 


konnte 














EEE \ 
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aan = ni 


\bb. 2, 2a und 2b. 1. Paukenhöhle (Kuppelraum). 2. Antrum mastoideum. 3. Crus commune des 


hinteren Bogenganges. 4. Hinterer Bogengang. 5. Canalis facialis. 6. Meatus acusticus internus. 7. Ang 
oberer Bogengang. 8. Vestibulum. 9. Schnecke. 10. Außerer Gehörgang 


ICh di 

lassen, 
Izontale 
eschnitt 
Inneren 
zzellen 
ı seinen 
facialis 
die Er. 
und für 


ın und 


ıbzulei. 


n stobt 


und die 
 hinrei. 
storen- 
Ss, sowie 
nbeine 


schicht. 




































Der tomographis« he Horizontalschnitt des Felsenbeins 3.) 





hh.3 und 3a. 1. Paukenhöhle. 2. Hammerkopf und Hammergriff. 3. Canalis musculo-tubarius. 4. Schneck: 
Canalis facialis. 6. Innerer Gehörgang. 7. Aditus ad Antrum. 8. Vestibulum. 9. Antrum mastoideum. 10. Cellu 
mastoideae. 11. Cellulae porc. zygomaticı 





bb. 4 und 4a. 1. Paukenhöhle. 2. Antrum mastoideum. 3. Innerster Teil des inneren Gehörganges. 4. Cana 
ılis. 5. Schneckenwindung. 6. Quergetroffener oberer Bogengang bzw. 4a Teil des hinteren Bogengang 


; Vestibulum. 8. Aditus ad Antrum. 9. Canalis musculo-tubarius. 10. Hammerkopf mit ins Trommelfell eing 


falztem Hammergriff. 11. Sinus sigmoideus. 12. Außerer Gehörgang 


Als ein weiterer wesentlicher Vorteil meiner Methode erwies sich der Umstand. daß eine Daı 
ellung beider Felsenbeinpyramiden erfolgen kann, wie sie bisher nur bei der infolge der Schräg 
ellung der Felsenbeine im Schädel nieht sehr ergiebigen Frontaltomographie möglich ist. Die 
öglichkeit eines Vergleichs beider Felsenbeine muß aber ebenso wie für die üblichen Summations 
ufnahmen nach Schüller. Stenvers. Sonnenkalb usw. auch für die tomographische:ı 
ntersuchungen der Felsenbeine geschaffen werden. Die Erfüllung dieser Forderung würde bei deı 
elsenbeintomogrammen in Seiten-, (Muntean), Querschnitt- (Pöschl) und Stenversposition 


luntean) zur Verdoppelung der Zahl der Schiehtaufnahmen führen 


Technik: Für die Horizontaltomographie der Felsenbeine wird der zu Untersuchende auf einer etwa 25 en 
\uflage des Bu« krtis: hes gelagert, wobei die unteren Extremität n zur besseren Entspannung der Baus 


sKkulatur 


tur angezogen, die Füße auf den Tisch aufgestellt werden. Dann wird der maximal dorsalflektierte Kopf 
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Paukenhöhle. 2. Außerer Gehörgang. 3. Canalis musculo-tubarius. 4. Pars basalis pvı 


Canalis facialis. 8. Cellulae mastoiden: 


Abb. 5 und 5a. 1. 
Pvramidenzellen. 5. Bulbus venae jugularis. 6. Schnecke. 7. 
siemoideus. 10. Zugang zu den Mastoidzellen 


mit den Scheitelbeinen auf die Tischplatte aufgesetzt, so daß die Ebene der Deutschen Horizontalen etw 


der Tisı hplatte liegt. Der Sc heitel wird bei der Tomographie beider Felsenbeine venau in deı Tis 
gehalten, bei einseitiger Felsenbeintomographie wird auf die Mitte des oberen Orbitalrandes, von der S: 


auf den äußeren Gehörgang zentriert. 


Eine Schädelübersichtsaufnahme bringt die Gewißheit der guten Lagerung, die dann besteht, wı 
steigende Unterkieferast das Felsenbeinmassiv nicht überdeckt und sich vor den äußeren Gehörgaı 
(Abb. 1b). 

Für die Tomographie der ganzen Schädelbasis und beider Felsenbeine wird ein Blendentu 
Länge mit einem ovalen Ausschnitt von 15:12 em benutzt, bei der einseitigen Tomographie koı 
von 32 em Länge mit einer Offnung von 11:9 em zur Anwendung. Der Pendelwinkel beträgt 50°, die P 
(Belichtungszeit) 1 Sekunde bei 70 mA und 100—110 kV. 

Die Tomographie berinnt in einer Schichttiefe, die etwa der äußeren Gehörgangsachse ents 

11,5 em Tief: 


Schicht ist leicht durch Messung zu bestimmen, im Durchschnitt findet sie sich in 11 
In der Regel wird an Hand dieser ersten Schichtaufnahme die Zahl und Tiefe der noch notwendig 

Schichten festgelegt. Für die Aufdeckung der wichtigsten Hohlorgane, des äußeren und inneren G 

des Labyrinthsystems sowie der Paukenhöhle genügen entsprechend den am Horizontalsägeschnitt d 


anatomischen Verhältnissen im allgemeinen ?2—3 Schnitte in 0,25 em Abstand. Für die Tomorgrap)! 


Pvramidenmassives sind etwa 5 Schnitte notwendig. 


} 
ne 


Es ist nicht zu leugnen, daß die angegebene Lagerung von seiten des zu Untersus 
eroßes Maß an Geduld und Anstrengung verlangt. Bei den Erkrankungen der Paukenhöhl: 
Labvrinthes, besonders bei den entzündlichen, die ohnedies ja mit erheblichen subjektiv: 
tionen (Schmerzen, Gleichgewichtsstörungen, Schwindelanfällen usw.) verbunden sind 
Belästigung für den Kranken vielleicht auch einmal so unerträglich sein, daß von einer To 
in dieser Lagerung Abstand genommen werden muß. Im allgemeinen wird die Lagerung 
Kranken aber ausgehalten, zumal bei einiger Übung die Schichtuntersuchung schnell h 


1 
t 


ander durchgeführt werden kann. Die Vorteile dieser Methode, nämlich die Möglichkeit 
seitigen Felsenbeintomographie, ferner die in der Horizontallage gute Durchdringb 
Knochens und die im Gegensatz zur Querschnittstomographie geringe Störschattenbild 
das Felsenbeinmassiv selbst, sowie überhaupt die hinsichtlich der Störschatten ideale Pos 
schließlich die durch die anatomisch günstige Lage gegebene Möglichkeit einer Aufnahmı: 


kung auf 2—4 Schichten wiegen die Nachteile der unbequemen Lagerung aber auf 
| 
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bb. 6 und 6a. 1. Paukenhöhle (Recessus hypotyvmpanicus). 2. Apertura interna canalis carotici. 3. Fossa jugularis 
4. Pyramidenhinterwand. 5. Canalis facialis. 6. Processus condvloideus mandibulae. 7. Cellulae mastoidea« 
j S, Kiefergelenkspalt. 9. Foramen ovale. 10. Fossula petrosa 





Analyse der Horizontaltomographie 
” 


Die tomographischen Schnitte wurden zum Zwecke des Vergleichs mit den etwa 0,25 en 


licken Skelettsägeschnitten (s. Abb. 1) ebenfalls in Abständen von 0.25 em angelegt 


Die obersten Schichten!) 10,75 —11,5 cm (Abb. 2—4 und 2a—4a) zeigen bereits außerordentlich viele Ei 
heiten. Man erkennt vor allem die Paukenhöhle, deren äußere Begrenzung durch den Hammerkopf und den üı 
Trommelfell eingelagerten Hammergriff gebildet wird (Abb. 4 und 4a). Nach vorn medial zieht der Canalis n 
eulo-tubarius für den knöchernen Tubenteil und den musculus tensor tympani (Abb. 3 und 3a). Nach hinten latı 
läßt sich deutlich der Aditus ad Antrum mit dem Antrum selbst erkennen. Das vesamte Felsenbeinzellsvsteı 

; wie auch bei der Tomographie in Frontal- und Sagittallagen so auch hier gut zur Darstellung zu bringen 
7 Der Facialiskanal wird nach dem Verlassen des inneren Gehörganges in seiner senkrechten Verlaufsricht 
hinter der Paukenhöhle auf allen Schichten im (Querschnitt sichtbaı 

In guter Zeichenschärfe sind die Bestandteile des Labvrinths (Vestibulun Schnecke und Bogengräng 

nnen. Von dem letzteren erscheinen der obere und hintere Bogengang mit dem ÜUrus commune besonders 
den oberen Schichten in ganzer Ausdehnung, während das Vestibulum und die Schnecke auf Schicht 11.25 
11,50 em (Abb. 3a und 4a) am besten dargestellt sind 

Ebenso genau in seinem Längsverlauf sichtbar ist der Canalis acusticus internus (Canalis stato-acustieus). Nu 

Tr noch bei der Tomographie in Stenverslage gelingt eine ähnliche vollständige Darstellung des inneren Gehörganges 
Die Aushöhlung der Squama oceipitalis durch den Sinus sigmoideus zeigen die Schichten 11,5 und 11,75 em 
\bb. 4 und 5 bzw. 4a und 5a). Dessen Lage zum Antrum und den Mastoidzellen ist leicht zu bestimmen 
: \bb. 5 und 5a (11,75 em) zeigen den äußeren Gehörgang und noch die Teile der Paukenhöhle und ihr: 
Anhangsräume, sowie die Schneckenwindungen, das Vestibulum und Teile der quergetroffenen Bogengänge. Es 
Sensäfgggist aber auch schon das Dach der Fossa jugularis mit seinen Beziehungen zum Labyrinth zu erkennen. Die Strukt 
vr] dieder Pyramidenspitzenzellen ist zumeist kleinwabig. Wie auf den meisten Schichten ist die hintere Kontur der 
Pyramide deutlich dargestellt. 

Abb. 6 und 7 bzw. 6a und 7a (12—12,5 cm) lassen die blasige, das Massiv des Canalis facialis umgebende Pn« 
matisation des Mastoids erkennen. Die Fossa jugularis, ihre Beziehung zur Paukenhöhle einerseits und zum Cana 
taroticus andererseits sind gut zu bestimmen. Nach vorn zu sieht man die Fissura spheno-petrosa mit den für di. 

t Trigeminusäste bestimmten Öffnungen (Foramen ovale und Foramen rotundum). Eindrucksvoll erscheint his 
eilt üt er Gelenkfortsatz des Unterkiefers und der Kiefergelenkspalt 
ga Die für die otologische Diagnostik wichtigen Mittel- und Innenohrorgane lassen sich also auch bei Anwendung 
von 0,» em Sch.chtabständen bereits mit 3—4 Schichten bei der Horizontaltomographie erfassen 

Die Begriffe „‚oben‘' und „unten“ sind auf die normale Kopfhaltung des aufrecht Stehenden bezogeı 


befindet sich also z. B. die Eminentia arcuata, „unten das Foramen juguları 
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Abb. 7 und 7a. 1. Canalis facialis. 2. Apertura externa canalis carotici. 3. Fossa jugularis. 4. Hintere W 
Pyramide. 5. Cellulae mastoideae. 6. Processus condyloideus mandibulae. 7. Foramen oval 


Zusammentassung 


Es wird auf eine neue Art der Felsenbeintomographie in Horizontallage hingewiesen. Die \ 
teile der Methode bestehen in der Darstellung der für die otologische Diagnostik wiehtiren \ii 
und Innenohrorgane mit nur wenigen Schichten, was sich aus der anatomischen Lage fast 
dieser Organe in einer Horizontalebene erklärt. Als weiterer Vorteil ist die Möglichkeit eine 


zeitigen tomographischen Erfassung beider Felsenbeine zu werten. Die Brauchbarkeit der Met 


bei der Aufdeckung von Erkrankungen der Paukenhöhle, der Tuben und des pneumatischen N 
sowie vor allem bei labvrinthären und retrolabvrinthären Erkrankungen und für die Diag 
deı pathologischen Veränderungen des inneren (sehörganges soll in eineil spateren \rbe 
werden 

Eine bessere Darstellung der Labvrinthräume und des inneren Gehörganges als 
zontaltomographie ist mit den anderen bereits angegebenen tomoegı ıphischen Met! N 
möglich 
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Abriß des Proc. muscularis mandibulae 


Dens in dente 





histologische Untersuchungen, die bei der Seltenheit der Bef le zur weiteren AK ü 
enese dieser Invaginationsmißbildungen wünschenswert sind. ist es wichtig, daß die extral 
/ sofort in Formalin gelegt werden. Dies ist iı eideı 


w".G.M.8 tt. \W 
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Naviculare bipartitum oder alte, nicht erkannte, pseudarthrotisch 


verheilte Navicularfraktur ? 


Beifolgende differentialdiagnostisch interessante Beobachtungen aus dem Rönts 


Prof. Dr. Janker. Bonn, seien hiermit kurz mitgeteilt: 


Patient J.P. (32 599) hat in der ersten Hälfte des Jahres 1942 eine „‚Verstauchung" der rechten H 
Handwurzel geschwollen. Schwellung und Beschwerden verschwanden bald wieder. Am 19.3.1943 
\ufschlagen der re. Hand auf den Boden. Sofort leichte Schmerzen in der Handwurzel an Intensität ; 
Röntgenaufnahme (22.3.1943) zeig 
\bsprengung am Os triquetrum. Das s 

\bh. 1) zeigt, daß das Os navi 
einem distal erößeren und einem pri 
besteht. Zwischen beiden eine ı 
dunse. Um frische Unfallfolee kann : 
nicht handeln. Die Fraxwe, ob norı 
bipartitum oder Folre einer früheı 
pseudarthrotisch vewordenen Nav 


sich auf Grund des Röntwenbildes 


heit entscheiden \ls Ursache 

kommt anamnestisch nur die Vi 
Jahre 1942 in Fra Da damals d H 
ruhiggestellt wurde, wäre Pseudart 
sehr wohl denkbaı Das nachgew 


Naviculare linkerseits muß nicht 
bipartitum spr« en, da dies 


treten Kann 





Weren des Abrisses 0) 
Ruhigstellung in Gips. R 
6. >». 1943 zeiet hocheradie \t 
wurzelknochemmit Aus 
\bh. I] des Os navıeulart wi hes selne N 
ılten hat \bh. 2 
Kın Paı lelfa sd } 
{ or halter Nas { t 
nent nicht an« \trop! 
inochen beteiligt (Abb. 3). (Pat. H. | 
 Jahı n Y NS I) 


\us der normalen Frakt 
ıuch beim Sequestei ist die Ers« 
kannt, daß bei mangelnder D 
eines Fraements der Kalk aus die 
im eleichen Maße und mit gleicher ( 
digkeit abtransportiert wird 
anderen. Auf Grund dieser Tats 
die Annahme berechtigt sein. daß es 
in dem ersten Fall um eine alte ps 


tische Navieularfraktur und ni 
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\bb. 2. Aufnahme der rechten Hand vom 25. 12. 1945 
Starke Atrophie der gesamten Handwurzelknochen mit 
\usnahme des proximalen Teiles des Os navicular« 


Navieulare bipartitum handelt 


Dr. Heinz Viet« 








Schaukasten ). 


Os naviculare bipartitum beider Hände 


\ls t(renese obigeı Deformität kommen angeborene pralorn ıerte Zweiteilung Pfit I\« 


‚selwander) oder pseudarthrotisch geheilte Fraktur in Frage, des weiteren, den Ossifikations 


2 
u 


aufhemmende Momente, wie Hypothyreose, Kretinismus usw.,so daß es zur Ausbildung getrennteı 
Knochenstücke kommen kann, wie dies Hasselwander bei einem hvpothvreodischen Zwerg be 


ehtet hat. Bovd!) beschreibt Fälle von Os nav. bipart. einmal kombiniert mit os centale. Harri 


| 
„2; macht auf die Verwechslungsmöglichkeit mit Navieularfraktur aufmerksam. Seine Annahme 
0.33% Häufigkeit des Nas bipart erscheint zu hoch. In den Röntgeeninstitut Chemnitz deı 
‚lversiceherungsanstalt Sachsen (Prof. Lahn 
sich bei +1 jährigem Patienten ein beiderseitiges Os bipartitun Keinerlei Z: ei n Hvpothvreoidismus 
\ \ estisch kein Hinweis auf die Genese des beiderseits zweigetellten Navi ! Bei festem Zufasser FKlektri 
in beiden Händen. Seit 15 Jahren periodisch auftretender Schreibkrampf und seit kurzen: das Gefühl 
«sen ihm die Sehnen der linken Hand steifer oder kürzer veworden Keinerlei Unf ler Hände \ls Kind 
stlich krank. Keine Mißbildungen oder Erbkrankheiten in der Faı e. >S Yun Il.) 1 
lo8isch keine Veränderungen der Handwurzelknochenaı 
x 





\ufnahme der rechten Hand vom 22. 3. 1943: Geteiltes O 


Rör teenaufm ıhme beideı 


Hände (Abb.) zeivren beiderseits das \ eulare dureh einen breiten 

rlaufenden Spalt in eine mediale (ulnare). etw irschkernerolße | 
serößere und mehr kubische Hälfte geteilt. Konturen beider Knochenhälften glatt und scharf 
esPetzi (selenkflächen allseitie von olei heı Dichte ınd Strukturierung Die ıIbriveı H il d vurzel 


hen normal ausgebildet ohne pathologische Veränderungen. An den Radiusgelenkflächeı rte 
tische Zackenbildungen 
Da eine postrheumatische Pseudarthrosenbildung sowie degenerative Konstitutionsanomalien 


chweisbaı sind wird eine prätormierte ul veboren« E eiteilung INvenommen 


Bovd, Brit. J. Surg. 20: 45: 


H rrıs In. +) \ . \ Textbook ol Roentzenologv. Baith Find x Cox. London 1931 
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REFERATE 


A. Diagnostik 


Revnolds. Lawrence: Die heutigen Aufgaben dei 
Röontgenologie. ihre Verantwortlichkeit und ihre Bedeu- 
tung für unser Leben, (Eine Ansprache des Präsiden- 
ten der amerikanischen Röntgengesellschaft. Mr. Law 
rence Reynolds. anläßlich des 49. Jahrestreffens.) (The 
american journal of roentgenologv and radium therapy 
60 | 1948]. 4: 143.) 

Nach einem kurzen Rückblick über die Entwicklung 
der Röntgenologie und einer Würdigung der um diese 
Entwicklung verdienten Männer, umreißt Mr. Revnolds 
die heutigen gewaltigen Aufgaben dieses noch verhält 
nısmäßig jungen Zweiges der Medizin. Er betont die 
sroße Bedeutung einer geeigneten Nachwuchsausbildung 
und der Schaffung eines fähigen Mitarbeiterstabes. Da- 
durch wird es möglich. einen Teil der röntgenologischen 
Untersuchung der heute noch häufig von technischen 
\ssistentinnen vorgenommen wird. aber unbedingt in 
\uber 
dem kann der Röntgenologe einen größeren Teil seine: 


Zeit für 


l.ösung weiterer Krankheitsprobleme mitarbeiten. 


ärztliche Hände gehört. auch in diese zu legen 


Forschungszwecke frei machen und an deı 

Revnolds erwähnt dann die neuen Wege. die durch 
die Atomwissenschaft gewiesen werden und die sicher 
auch den Röntgenologen vor viele neue Aufgaben stel- 
len Nach der unbegrenzten Bereitstellung von Radium- 
sotopen durch die Regierung eröffnet sich schon jet 
für die Forschung ein weites Feld. das nicht nur £ro 
Ben. sondern auch kleinen Krankenanstalten zugang 


lich gemacht werden soll. Zum Schluß weist Revnolds 


aber auch auf die Gefahren hin. die eine schranken- 
lose wissenschaftliche Entwicklunz mit sich bringt. 
wenn die seelisch-geistige nicht Schritt hält, Fr zitiert 


aus einer Rede von Sir William Osler ..daß es unbi 


edingt notwendig ist. der modernen wissenschaftlichen 


Schule den .Sauerteig* der alten Philosophenschulen 


heizumischen”, wenn bei den jetigen wissenschaftlichen 


Fortschritten die zivilisierte Welt weiterbestehen soll 


leo G.: Lungen- 


Infarktbildung. (The american 


Sha pıro, Robert und Rieler. 


embolie ohne journal 


of roentgenology and radıum therapı 60 1918 
| Iotlı, 
Eine I ungenembolie braucht nicht immer zu eineı 


Infarktbildung zu führen. da die Lungen durch ein 


doppeltes Zirkulationssvstem versorgt wi rden Die 


\nastomosen zwischen den arteriellen und venosen 


er füben ausreichend 


dieser beiden Systeme können 


vsenuxe nd 


Fall. 


«mn die wohl Symptome fur das Vorhandensein einer 


-ein. tm den betreffenden | ungenteil mit 


Blut zu versorgen. Die Verfasser führen drei 


} mbolic zvizen wo ıber die klinische l ntersuchung 


\nhaitspunkt« hot Dis 


nicht genügend roöntzenolo- 


eischen Untersuchungserzebnisse war: 


ders charakteristisch. aber sie ließen 
\ufnahmeı 


erkenneı N 


änderungen gegenüber den 


des akuten Prozesses 


einer höheren Strahlendurchlässiekeit 


des betroffenen Lungenteiles. ebenso 


Unterbrechung des Verlaufs der betrofl 


arterie häufig zu sehen Das steht ' 


sak zu den Befunden bei Embolie mit 
wo zewöhnlich auf den Aufnahmen 


Berer Dichte zu finden ist. Die Difl 


eg nube r ähnlich: n rontlxe nologıse ‘ 


besprochen, Die Befunde konnten in 


durch \utopsie bestätigt werden 


a " “ > | 
Die Lungensegzmente be 


Med. Wschr. 73 [19148 


der lobär 


Esser. Claus 
Pneumonie, (D. 


\n Hand eingehender Literaturvergleicl 


fasser fest. daß die pathologisch anatomisel 
denen. funktionell nervösen Lungensegn KR 
leisch) bei der Pneumonie. anatomisch d 


eungsgebieten der Bronchien und Arterien erst 


nung entsprechen. und auch in der Röntg: 
eleichfalls als 


\m Beispiel der häufigen triangelförmigeı 


des rechten Oberlapp:e ns entdeckt man bi 


Schinz Sermente bezeicht 


Durchleuchtung in allen Durchmessern un: 
Keselform bis zum Hil 
ts wird nicht angeı 


dured hol v 


su mit ihrer 


l.age zu finden sind 


diese Identität der Begriffe eine 


chials r 
Zentren ausschließt. 


\« rsorzungst inh« ıten 


Hall. Wendell Die röntgenologische Bed: 
von Hamartomen der Lunge. (The ameı 
roentzenologv and radıum therap» 60 174 


Hamartome der lung: sınd tumorähı 1 \ 


m einige oder allı histologischen Bes 


enthalten. ab 


meist K 


vor. Hamartom und Chondrom sind aber 


malen Lungengewebes 


Proportionen. Fin Bestandteil 


bedeutend. da bei dem ersteren auch nod 


mente vorhanden sind. Die Tenden v 
verknöchern. ist vom röntgenologische: 
Wichtigkeit. Große Tumoren. d RN 
Knochen enthalten können vom Röntg 

hältnismäßig leicht diagnostiziert wer 
rkomms ta 
primäre bronchogene Karzinome o 
AÄnoten vor Vier Fälle werden besd 
klinisch« und rontg 


heiten besprochen 


aus von 
die häufiger ve 


martome, 


pathologische. 








lob ine 
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Ap pel Walter: Über das klinische Bild der Fremd- 
körperaspiration. (Med. Klinik 43 [1948], 24: 693.) 


Troß fehlender Anamnese kann eine Fremdkörper- 
aspiration vorliegen. Es wird die Forderung aufge- 
stellt, bei allen uncharakteristischen Zuständen von 
\sthma bronchiale und Dyspnoe die Bronchographie 
und Bronchoskopie durchzuführen, um Fremdkörper- 
stenose auszuscheiden, Bei ausgebildetem Atelektase- 
‚vndrom mit den konsekutiven entzündlichen Erschei- 
nungen ist es troß Hilfe modernster Untersuchungs- 
methoden fast unmöglich, die Diagnose zu stellen. 
Es soll rechtzeitig die Frage der Pneumotomie erörtert 


werden. 


Hellriegel, W.: Gerichtete plattenförmige Atelek- 
tssen bei thorakalen bzw. vertebralen Prozessen. 
(Deutsche Med. Wschr. 73 [1948], 47/48: 628.) 


Werden plattenförmige, geschichtete oder basale 
\telektasen entdeckt, so ist an Erkrankungen nicht 
nur im Abdomen, sondern auch im Thorax zu denken. 
Fs werden basale Atelektasen bei einem Fall von 
isolierter Mediastinitis mit abszedierendem pneumoni- 
schen Infiltrat berichtet, die mehrmals bei Verschlec- 
terung der Lungenventilation auftraten und bei Bes- 
serwerden zurückgingen. Ebenso werden bei einem Fall 
mit schwerem Gibbus bei Wirbelcaries und dadurch 
bedingter mangelnder Ventilation basale Atelektasen 
beobachtet. Da plattenförmige Atelektasen nur in den 
unteren Lungenpartien vorkommen, wird angenom- 
men, daß bei Krampfbereitschaft der Lunge (Sturm) 
zusäglich noch eine Occlusion der Bronchiallumina 
(Strnad) treten muß. 


Hodes, Philip J. Johnson, Julian und Atkins, 
Joseph P.: Traumatische Bronchialruptur mit nachfol- 
zendem Verschluß des betroffenen Bronchus. (The ame- 
rican journal of roentgenology and radium therapy 60 
1948], 4: 448.) 

Die Verfasser geben einen Überblick über die in 
der Literatur erwähnten Rupturen und beschreiben 
ziemlich eingehend einen eigenen Fall. Der Verlegung 
lag immer eine starke, äußere Gewalteinwirkung auf 
den Brustkorb zugrunde, die einen Riß in den beiden 
Hauptbronchien direkt an der Bifurkationsstelle der 
Trachea oder in deren Nähe zur Folge hatte. Es wird 
versucht, die mechanisch-physikalischen Ursachen zu 
klären. Klinisch bestehen bei dem Patienten im akuten 
Stadium meist ein Schock, Dyspnoe, Cyanose, inter- 
stitielles Emphysem und Husten. Diejenigen Patien- 
ten, die der Verletzung erlagen, starben meist 
halb der ersten 24 Stunden. Bei einigen trat wahr- 
scheinlich völlige Wiederherstellung ein, ohne daß 
die wahre Natur der Verlegungen überhaupt zutage 
trat. Bei den in der Literatur berichteten Fällen kam 
s jedesmal zum Verschluß des Bronchus mit voll- 
ständigeem Kollaps der betroffenen Lunge. Die sub- 
jektiven Symptome bei diesen Leuten variierten, 
manche hatten überhaupt keine Beschwerden und die 
Entdeckung war zufällig. Die meisten klagten jedoch 
über einen mehr oder weniger heftigen substernalen 


inner- 
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Druck. Das Ergebnis der Röntgenuntersuchung hing 
davon ab, zu welchem Zeitpunkt nach dem Unfall 
die Untersuchung vorgenommen wurde, Solange die 
Ruptur noch offen war, waren für gewöhnlich Pneu- 
mothorax, interstitielles Emphysem, Lungenkollaps. 
mediadistinale Verschiebungen und Rippenbrüche vor- 
handen. 

Nach Verschluß des Bronchus war das röntgenolo- 
gische Bild gekennzeichnet durch einen vollkommenen 
Kollaps der homolateralen Lungen und beachtliche 
Veränderungen der Mediastinalumrisse. Kompensato- 
rische Veränderungen der Brustkorbknochen, sowie 
Veränderungen des Zwerchfellstandes waren ebenfalls 
in der Regel vorhanden. Die bronchographische Unter- 
suchung ergab jedesmal eine blind endende Tasche 
in der Nähe der Carina. 

Interessant ist, daß sich in keinem Fall in den kol- 
labierten Lungen eine Infektion entwickelte. Thera- 
peutisch ist es wichtig, im akuten Stadium die Auf- 
merksamkeit auf den Schock und eine eventuelle Blu- 
tung zu richten, sowie die Bildung eines Spannungs- 
Pneumothorax zu verhindern. Später wird man darauf 
zu achten haben, den Verschluß des 
vermeiden, Dies könnte durch sukzessive bronchiale 
Dilatation sowie bronchoskopische Aspiration gesche- 
hen. Auch die Möglichkeit eines operativen Verschlus- 
ses wird erwähnt. Nach Verschluß des Bronchus gilt 
die Aufmerksamkeit den Druck- und Atembeschwer- 
den, die sich durch die mediastinalen Distorsionen. 
pulmonale Emphysem 


Bronchus zu 


sowie das kompensatorische 
entwickeln. In mehreren Fällen wurde ein Pneumo- 
thorax angelegt. Bei vier Patienten, darunter auch 
dem vom Verfasser erwähnten, wurde die kollabierte 
Lunge operativ entfernt und damit eine wesentliche 


Besserung der Beschwerden erzielt. 


Hensel, Georg: Über die kindliche endothorakale 
Tuberkulose und ihre Behandlungsbedürftigkeit. (Med. 
Mschr. 2 [1948], 12: 546.) 

Da aus Unkenntnis der kindlichen Tuberkulosefor- 
men immer wieder Fehldiagnosen und dadurch Fehl- 
einweisungen in Tuberkuloseheilstätten 
werden vom Verfasser verschiedene kindliche endotho- 
differentialdiagnostisch 


vorkommen, 
rakale Tuberkulosen, sowie 
wichtige Röntgenbilder gezeigt und die Behandlungs- 
Tuberkuloseformen 


bedürftigkeit der verschiedenen 


besprochen, 


Koiransky, H.G. und Ettman, I. K.: Röntgeno- 
logische Darstellung der Verkalkung des Herzskeletts 
und der Coronargefäße am Lebenden. (The american 
journal of roentgenelogy and radium therapy 60 [1948]. 
>: 642.) 

Die Verfasser bringen einen Fall von Herzsklerose. 
bei dem neben den arterio-sklerotischen Veränderungen 
des Herzskeletts vor allem die ungewöhnlich starken 
Kalkeinlagerungen in den Klappenringen und den Co- 
ronargefäßen auffallen, die troßg allem noch eine fast 
normale Herzaktion ermöglichten. Bei der Beobac- 


tung des Herzens in vivo wurde versucht, die einzelnen 
Kalkschatten mit bestimmten Herzteilen zu identifi- 
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zieren, sowie die Charakteristica der Herzdynamik zum 
Atrioventricularseptum und den Coronargefäßen in 
Beziehung zu bringen. Die Verfasser weisen darauf hin, 
daß man jede Verkalkung, die in den Bereich des 
Herzschattens fällt und auch bei Drehung des Patienten 
innerhalb der Konturen bleibt, genau untersuchen 
sollte. Hierzu ist eine vollkommene Adaption erforder- 
lich, da die Kalkeinlagerungen oft nur klein sind und 
die Kontrastbedingungen nicht sehr günstig. Um den 
Teil des Herzens bestimmen zu können, der von der 
Sklerose betroffen ist, muß man auf den Sitz der Kalk- 
einlagerung und die Charakteristica ihrer Bewegung 
achten. Die histo-pathologischen Veränderungen bei 
Sklerose der anulli ibrosi werden kurz beschrieben. 


Kreibich, H.: Über ein exogastrisch entwickeltes, 
gestieltes, primäres, zystisches Magensarkom. (Z. Ge- 
burtsh. 130 [1948], 1: 55.) 

Es wird über die Seltenheit solcher Tumoren be- 
richtet, deren Diagnose kaum vor der evtl. Operation 
gestellt wird, es sei denn durch histologische Unter- 
suchungen von Hautmetastasen oder erbrochener Ge- 
websstücke aus dem Magen. Exogastrisch wachsende 
Magensarkome haben keine gemeinsame klinische 
Charakteristika. Wichtigstes Hilfsmittel zur Diagnostik 
ist die Röntgenuntersuchung des Magens, die entweder 
eine trichterförmige Ausstülpung der Magenschleim- 
haut in den Tumorstiel zeigt, oder den direkten Zu- 
sammenhang erkennen läßt, wenn sich bei Verschie- 
bung desselben die Magenwand mitbewegt. Wichtig ist 
bei dieser Untersuchung, an die extreme Beckenhod- 
lagerung zu denken. Therapeutisch wurde eine pallia- 
tive Abtragung des Tumors von seinem Stiel durchge- 
führt, Die histologische Untersuchung ergab ein 
Leiomcoma sarcomatosum, Eine Arsenmedikation und 
Röntgencarzinomvolldosis wurden verabreicht. Nach 
einem Jahr bestand noch Beschwerdefreiheit und kein 
Anzeichen für Metastasierung. 


Keefer, Georges P.: Beweglichkeit des Dünndarms 
bei akuter Dysenterie. (The american journal of 
roentgenology and radium therapy 60 [1948], 5: 587.) 


Der Verfasser berichtet über die röntgenologische 
Untersuchung von 14 Soldaten, die auf dem ost- 
asiatischen Kriegsschauplag an einer heftigen wäß- 
rigen Diarrhoe mit 15—20 Stühlen am Tag erkrankt 
waren. Die klinischen Verhältnisse werden kurz be- 
beschrieben, es ließ sich nur in einem Fall der Er- 
reger nachweisen (Shigella paradysenteriae Flexner), 
was aber auf fehlerhafte bakteriologische Methoden 
zurückgeführt wird. Die röntgenologischen Unter- 
suchungen hatten unerwartete Ergebnisse, Die häu- 
figen Darmbewegungen bei Dysenterie hätten ver- 
auten lassen, daß die Darmpassage des Bariumtrunkes 
eine wesentlich verkürzte Zeit beanspruchen würde. 
Das war jedoch nicht der Fall, sie war bei einer Reihe 
von Fällen stark verzögert, obwohl bei den Patienten 
häufig Stühle während der Beobachtungszeit abgingen. 
Fs war interessant, dabei zu beobachten, daß das 
Barium sich normal durch das Jejunum bewegte, aber 
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daß es dann im legten Teil des Ileums zu r Ver 
langsamung kam, die manchmal fast einer Sı .., lid 

.. * 8 1. 
Man hätte nun erwarten sollen, einen aus: 


roche 
hypotonischen Darm zu finden, Die Daı Ya 
sahen jedoch, von einer gewissen Verkürzu: Re 
hen, normal aus, Eine vollkommene Frk| a di 
herabgesegten Beweglichkeit fehlt noch. FE: jedod 
wahrscheinlih, daß ein entzündlicher Pr...ß des 
lleums in der Nähe der Ileocöcalklappe durch Toxin 
Nervenreflexe auslöst, die die Verlangsamın: ad 
ursachen. Die angewendete Technik wird beschriehen 
Kirklin, B.R. undHodgson, John R.: Vorkom. 
men und Diagnose des Magenkrebses. (The americn 
journal of roentgenology and radium therapy 60 [19491 
5: 600.) 
Die Verfasser bringen zunächst Zahlenmaterial de, 
Mayo-Klinik, Rochester, das von vielen Seiten her Auf. 


schluß über die Bedeutung des Magenkrebses biete 
Dadurch, daß die Krankheit immer noch zu spät er. 
kannt wird, bleiben die chirurgischen Erfolg: 


gering, 


Die Verfasser stellen nun die Frage, was alles getan 
werden kann, um eine Frühdiagnose zu ermöglichen. 
Reihenuntersuchungen, ähnlich wie bei der Tuberku- 


lose, stehen sie skeptisch gegenüber. Auch wenn hei 
einer dreimonatlichen Kontrolle nur die über 40 Jahre 
alte Bevölkerung der Vereinigten Staaten in Betract 
gezogen würde, müßten rund 2000 Röntgenologen tär. 
lich, einschließlich der Sonn- und Feiertage. tätig sein 
und alle 2 Minuten einen Magen untersuchen, wenn 
jeder erfaßt werden soll. Aber selbst, wenn eine Unter. 
suchung innerhalb dieses kurzen Zeitraumes von 3 MW» 
naten nach Auftreten der Symptome stattfand, waren, 


wie aus einer Statistik hervorgeht, bereits über die 
Hälfte der Fälle inoperabel. Auch die Frage des Koster- 
trägers wird erörtert. Eine Übertragung auf die öf. 
fentlichen Gesundheitsbehörden wird kaum in Frag 
kommen, da diese sich sonst auch mit jeder ander 
artigen Krebserkrankung und ihrer frühzeitigen Fr. 


kennung befassen müßten, einer Aufgabe, die weit 
über ihren eigentlichen Bereich hinausgeht. Die Ver 
fasser sind der Ansicht, daß nur eine geeignete Auf- 
klärung der breiten Öffentlichkeit geeignet ist, eine 


möglichst große Anzahl von Leuten möglichst früh- 


zeitig zum Arzt zu bringen, um auch beim leisesten 
Verdacht eine Untersuchung sofort durchführen zu 
können. Eine eigentliche Besserung erhoffen sie sid 
jedoch erst dann, wenn es gelungen sein wird, die Aetio 


logie dieser furchtbaren Erkrankung zu klären 


Archer, Vincent W. und Cooper, George: Be 
sere Darstellung des Pylorus-Verschlusses durch eine 
Speisen-Barium-Mischung. (The american journal of 


roentgenology and radium therapy 60 [1948]. 5: 59. 


Es ist seit langem bekannt, daß die Zeit für die Ent 
leerung des Magens von der Zusammenseyung der 
Speisen abhängt. Daher wurden Versuche angestellt, 
bei denen die Versuchspersonen zunächst eine Barium- 
Wasser-Mishung und dann eine Speisen-Barium- 
Mischung erhielten. Die Ergebnisse werden in einer 








71.3 
‚“ 71,2 


nd, Tabelle zegenübergestellt. Es zeigt sich, daß bei nor- 


® glich, malen Ve rhältnissen kein wesentlicher Unterschied be- 
ee. steht. Nur selten konnte 6 Stunden nach Einnahme der 
ılingen errisen.Barium-Mischung ein deutlich vermehrter Rest 
abge Speisen - x ” r 
nüber dem mit Barium-Wasser gemachten Versuch 
ung der geg® 
-d festgestellt werden. Ist dagegen das Lumen des Pylorus 
. oder des Duodenums verkleinert, so ergibt nur ein 
T des Probefrühstück, bestehend aus einem Speisen-Barium- 
| orine Gemisch, ein der Wirklichkeit entsprechendes Bild. 
Ger N Diese Untersuchungen sind vor allem dann von Wich- 
rıeben, tigkeit, wenn über einen eventuellen operativen Ein- 
'orkom sriff zur Beseitigung des Passagehindernisses entschie- 
Sera u den werden soll. Wird bei einem Ulcus duodeni eine 
nerie n 


erhebliche Retention nachgewiesen, dann sollte gleich- 
zeitig mit einer Gastroenterostomie eine Vagotomie 





d [198 


vorgenommen werden. 


rial der 

ra Holt. John F. und Mac Intyre, Robert $.: Ver- 
| bietet kalkte Fettdepots des Neges und ihre röntgenologische 
Dat er Bedeutung. (The american journal of roentgenology 
sering nd radium therapy 60 [1948], 5: 612.) 

u Die Verfasser weisen auf das gelegentliche Vorkommen 
un von Verkalkungen im Net hin, Diese Abnormitäten 
ne 5 haben nur geringe oder gar keine klinische Bedeutung. 
N Jahre Röntgenologisch sind sie als kleine Schatten zu sehen 
Betracht und können daher als Steine der Gallen- oder Harn- 
ven tie. rer oder als andere wichtige intraabdominale Ver- 
tie BR kalkungen mißdeutet werden. Aetiologisch werden drei 
2 a Ursahen angegeben: 


a) lokale Durchblutungsstörungen, 

b) entzündliche oder traumatische Veränderungen 
des Pankreas, die zur Fettnekrose führen, 

e) jeder entzündliche Prozeß, der eine käsige Ne- 
krose verursacht. 


» Unter- 
n 3 Mo- 


‚ waren, 



















ber die 
Kosten- 


die öf. WEWie auch andere, teilweise verkalkte Fettdepots des 


ı Frage WE Körpers, weisen diese Nekrosen auf dem Röntgenbild 
anders- Meinen weichen, dichten Rand und relativ strahlendurch- 
ren Fr- lässige Zentren auf, Sie können in sehr kurzer Zeit 


ihre Lage beträchtlich verändern, was auf eine große 
Beweglichkeit des Neßes schließen läßt. Manchmal tre- 
ten sie auch multipel auf. Vier Fälle mit Bildmaterial 
werden beschrieben. 


ıe weıt 
ie Ver 
te Auf- 
it, eine 
t früh- 
Beeler, Raymond C., Collins, James N. und 
0 Hall, Marvin F.: Gutartige gestielte Tumoren des 
ih Oesophagus. (The american journal of roentgenology 
and radium therapy 60 [1948], 4: 466.) 

Gestielte Tumoren des Oesophagus sind selten. Sie 
entstehen in den obersten Teilen, wo auch Divertikel 
gewöhnlich ihren Ursprung haben. Die Speiseröhre ist 
an dieser Stelle verhältnismäßig schmal und die 
Schleimhaut sehr elastisch und locker, um den Schluck- 
akt zu ermöglichen. Obwohl die Tumoren öfter eine 
beachtliche Größe erreichen, sind die klinischen Sym- 
ptome häufig gering. Erst wenn die Geschwulst sich 
der Cardia nähert, kommt es zum Cardiospasmus 
nd zu Obstruktionserscheinungen. Tracheale Kom- 
pression und Dyspnoe können in manchen Fällen 
m Hinweis sein. Röntgenologische Diagnose und 
Differentialdiagnose werden besprochen. Fast alle 


»jsesten 


je 8 


\etio- 
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ie Ent- 
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estellt, 
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Tumoren, bei denen es sich meist um fibröse Lipome 
handelt, sind operabel. Der Verfasser berichtet über 
einen eigenen Fall, bei dem ein über 21 em langer 
Tumor operativ entfernt wurde. Der Patient war vier 
Jahre später noch vollkommen symptomfrei. 


Olsan, Edwin $S. und Sussman, Marcy L.: Un- 
spezifische Enterocolitis. (The american journal of 
roentgenology and radium therapy 60 [1948], 4: 471). 

Die Verfasser besprechen eine Reihe von 
mortem festgestellten Enteritiden, die Besonderheiten 
aufweisen. Sie berichten über diese Untersuchungen, 
um die Schwierigkeiten zu kennzeichnen, bei unspezi- 


exakte 


post 


fischen Entzündungen des Dünndarmes eine 


Diagnose zu stellen. Sie bringen mehrere typische 


Fälle von chronischer ulcerativer Colitis, bei denen 
aber auch der Dünndarm ausnehmend stark mitbetrof- 
fen war. Ein weiterer Fall wird vielleicht am besten 
als eine nichtspezifische klassifiziert, 
könnte aber auch eine Variante entweder einer gra- 


Enterocolitis 
nulomatösen Enteritis oder einer ulcerativen Colitis 
sein. Drei Fälle, zwei mit granulomatöser Enteritis 
und einer mit ulcerativer Colitis mit gleichzeitigem 
Mitbefallensein des Dünndarmes, waren durch Anyloi- 
dose kompliziert. Die klinischen, röntgenologischen, 
pathologischen und histopathologischen Untersuchungs- 
befunde werden einander gegenübergestellt, wichtige 
röntgenologische Kennzeichen besonders hervorgeho- 
ben. Der Vergleich zeigt. daß es oft schwierig ist. auf 
Grund der Röntgenbefunde allein eine Diagnose zu 
stellen, und daß sich manchmal auch durch den histo- 
pathologischen Befund die Pathogenese nicht eindeutig 


klären läßt. 


Norris M.., Kearney, Edward A. 
und Brooks, Frank P.: Ein Fall von Leberlappen- 
anomalie. (The american journal of roentgenology 
and radium therapy 60 [1948], 4: 486.) 


Ein Fall von Leberlappenanomalie, der röntgenolo- 


Hardisty, 


gisch diagnostiziert wurde, wird beschrieben. Es han- 
delt sich festgestellt 


wurde, um eine Masse, die durch einen Stiel mit dem 


dabei, wie später chirurgisch 


rechten Leberlappen verbunden war und die sich als 
ein Weichteilschatten oberhalb der rechten Zwerchfell- 
hälfte darstellte. Die Diagnose wurde durch Probe- 
röntgenologische 


thoracotomie bestätigt. Das beste 


Bild ergab ein Pneumoperitoneum, Aetiologie und 


Differentialdiagnose werden besprochen. 


Jenkinson, David L. und Lowry, Harvey M.: 
Diagnose einer cholecystocolischen Fistel durch rönt- 
genologische Untersuchung. (The american journal of 
roentgenology and radium therapy 60 [1948], 5: 658.) 

Die Verfasser besprechen kurz das in der Literatur 
vorhandene Schrifttum über spontane innere Gallen- 
fisteln, unter besonderer Berücksichtigung der chole- 
eystologischen. Die Ergebnisse haben sie zusammen- 
gefaßt hinsichtlich Krankengeschichte, Symptome, Aetio- 
logie und röntgenologischer Untersuchungsergebnisse. 
Als eindeutig positiver röntgenologischer Befund kann 
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gewertet werden, wenn es gelingt, die Fistel mit Hilfe 
eines Bariumeinlaufes darzustellen. Weitere Hinweise 
sind: Luft im Gallentrakt, Nichtdarstellung der Gallen- 
blase und Colonschleimhautveränderung an der Mün- 
dung der Fistel, Spontane Gallenfisteln sind auf dem 
Operationstisch und bei der Autopsie ein relativ häu- 
figer Befund, werden aber selten vorher diagnostiziert, 
da ihnen charakteristische Symptome fehlen. Die Ver- 
fasser führen einen eigenen Fall an, bei dem eine ganze 
Zeitlang eine cholecystocolische und eine cholecysto- 
duodenale Fistel bestanden, ohne daß auffällige Gal- 
lensymptome vorhanden waren, oder daß es zu einem 
Leberschaden kam. Die Patientin klagte lediglich über 
eine seit neun Monaten bestehende heftige Diarrhoe 
und erst die röntgenologische Untersuchung ergab den 
obigen Befund. 


Heni,F. und H. U. Riethmüller: Die abnorme 
Krampfbereitschaft des Nierenbeckens. Ergebnis der 
Nachuntersuchungen von Durchtrennungen aberrieren- 
der Gefäße. (Z. Ur. 41 [1948], 9/10: 236.) 

Ein ursächliher Zusammenhang der erhöhten 
Krampfbereitschaft des Nierenbeckens mit dem Vor- 
handensein eines aberrierenden Gefäßes wird ange- 
nommen, 

Die Gefäßresektion soll nur ausgeführt werden bei 
der chronisch-reeidivierenden Pyelitis und bei der reci- 
divierenden Steinbildung, ebenso bei beginnenden 
Harnstauungsnieren. Die Resektion soll aber nicht aus- 
geführt werden zur Bekämpfung des reinen Schmerz- 
syndroms, da als direkte Folge des operativen Ein- 
griffes in 37,8% der Fälle Narben am Ureterhals 
bzw, Erweiterung des Nierenbeckenkelchsystems auf- 
getreten sind, 4,2% der operierten Kranken sind ge- 
storben. 


Kneise, O.: Bemerkungen zu den Arbeiten von 
W. Borgard und von F. Heni und H. U. Riethmüller. 
(Z. Ur. 41 [1948], 9/10: 266.) 

Die Bedeutung der aberrierenden Nierengefäße ist 
in der legten Zeit in einer Weise überschägt und 
übersteigert worden, daß die Lehre geeignet erscheint, 
sich zu einer Gefahr auszuwachsen. 


Borgard, W.: Beobachtungen und Untersuchungen 
bei Pyelitis. (Z. Ur. 41 [1948], 9/10: 217.) 

Bisher kaum beachtete, aber 
Varianten der Nierengefäßversorgung lösen Spasmen 
an den harnableitenden Wegen aus. Diese Spasmen 
verursachen flüchtige Stauungen im Nierenbeckenkelch- 
system und geben damit Voraussegung für die Ent- 
stehung typischer Stauungskrankheiten (Pyelitis, Stein- 
leiden, Stauungsblutungen) ab. In einem bemerkens- 
wert hohen Prozentsag wurden bei der transvesikalen 
Pyelographie Furchen am Nierenbecken, an Kelc- 
hälsen und am Harnleiterabgang gefunden, die im 
wesentlichen durch Impression von Nierengefäßen, 
besonders arteriellen Ursprungs, bedingt sind. 


In der urologischen Ambulanz der Medizinischen 
Klinik Tübingen kamen täglich 2—3 einschlägige Fälle 


ungemein häufige 
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zur Beobachtung. Bei durchschnittlich 10 
beobachteten Fälle erwies sich eine operativ. k, 
tur des Harnabflusses erforderlich. 

Die Zuverlässigkeit der Röntgendiagnos:i, 
zwischen an über 350 Fällen operativ best. 
den und durch die oft völlige Beschwerdef: 
Patienten nach Gefäßresektion hinreichend +f.; 

















Barden, Robert P.: Nierenstudien während de, 


Gallenkontrastdarstellung mit Priodax. (Thr american 
journal of roentgenology and radium therapy fü 
[1948], 4: 505.) 

Der Verfasser berichtet über Nierenstudien, di. 
bei Choleeystographien mit Priodax an seiner Klinik 
gemacht wurden. Obwohl bisher wenige Fälle in der 
Literatur bekannt sind, konnte eine überraschend 
große Zahl von Nierendarstellungen beobachtet wer. 


den. Da sich renale Erkrankungen häufig hinter gastrs. 
intestinalen Symptomen verbergen, 
jeder Kontrastdarstellung mit Priodax von der Mir. 
lichkeit gleichzeitiger Nierenkontrolle Gebrauch ma. 
chen. Typische Einzelheiten zur Erzielung eines guten 
Nierenbildes werden beschrieben. 


sollte man hei 


Mino, Robert A. Mino, Vietor H. und Living- 
stone, Robert G.: Knochendysplasien bei gleichzei- 
tiger Dystrophie der Nägel. (The american journal of 
roentgenology and radium therapy 60 [1948], 5: 633. 

Es wird ein kurzer Überblick über das einschlägie 
Schrifttum gegeben. Bis jest sind es 16 YVeröffen- 
lichungen in den legten 50 Jahren, in denen über die 
eigenartige Assoziation von Nagel- und Knochenanoms- 
lien berichtet wird, Diese Anomalien variieren sowoh 


als solche, als auch in ihren Kombinationen. Eigen- 
artig ist, daß bei den Knochen fast immer nur die 
Enden oder Fortsäge betroffen sind. Die verschiedenen 
ätiologischen Theorien werden besprochen. Sowohl Erb- 
faktoren als auch Vitamin-Mangelerscheinungen (Tier. 
versuche) werden verantwortlich gemacht, Ein eigener 
Fall mit einer ungewöhnlichen Kombination von An« 


malien des Daumennagels, Ellbogengelenks, der Anie 
scheibe und mit anderen knöchernen Mißbildunge 
wird besprochen und mit Bildmaterial belegt. 


Draznin, S. Z. und Singer, Karl: Ist die Leer 
Perthessche Erkrankung ein Symptomenkomplex auf 
verschiedener Grundlage? (The american journal o 
roentgenology and radium therapy 60 [1948], 4: 4W 


Die Verfasser vertreten die Ansicht, daß die Le 
Perthessche Erkrankung einen Symptomenkomples 
darstellt, dem ätiologisch viele Ursachen zugrunde 
liegen können. In den meisten Fällen wird sich die 


Ursache röntgenologisch klären lassen (symptom# 
tischer Typ) und nur eine verhältnismäßig klem 
Zahl bleibt ätiologisch unklar (idiopathischer Typ 
Eine ganze Reihe von Faktoren, wie Trauma, Infek 
tion, endokrine Störungen, Zirkulationsstörungen u.4 
werden in der Literatur für die Ausbildung des Less 
Perthesschen Symptomenkomplexes verantwortlich ı* 


macht. Ist daher das röntgenologische Bild eines »> 
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il 


einem kurzen 


» derfgeplatteten Oberschenkelkopfes mit 


Korrek.Wpreiten Hals vorhanden (mit oder ohne coxa vara), 
sollte man sich nicht mehr mit der Diagnose Legg- 
ist in Perthes begnügen, sondern durch weitere röntgenolo- 
&t wor Mi zische Untersuchungen versuchen, die Ätiologie der 
'heit der eigentlichen Erkrankung zu erkennen. Die Zahl der 
efestigt WS jdiopathischen Fälle wird dann relativ klein werden. 
Die Verfasser bringen einen Fall von nachgewiesener 
end der ;.ucherscher Erkrankung, der ebenfalls das röntgeno- 
'merican MW jogische Bild der Legg-Perthesschen Erkrankung auf- 
apy Meist. Sie führen aus der Literatur einige weitere 
Fille an, die das gleichzeitige Vorhandensein der 
ien. di M&Gauchershen Erkrankung und des Legg-Perthesschen 
r Klinik WE Symptomenkomplexes vermuten oder mehr oder 
e in der@weniger deutlich erkennen lassen. Sie sind daher der 
raschend WM Ansicht. daß man die Gauchersche Erkrankung als 
tet wer. Meinen weiteren ätiologischen Faktor für das Auftreten 
r gastro- Mi des Legg-Perthesschen Symptomenkomplexes den be- 
nan hei reits bekannten hinzufügen sollte. 
er Mör- 

































ickerman, Alfred J.: Multiples osteogenes Sarcom. 
(The american journal of roentgenology and radium 
therapy 60 [1948], 5: 623.) 

Es werden in der Literatur nur wenige Fälle von 
multiplen osteogenen Sarcomen beschrieben, von denen 


uch ma- 


Ps guten 


Iving- 
leichzei- Weinige kurz angeführt sind. In jedem Falle konnte 
urnal of/fhier der osteogene Ursprung nachgewiesen werden, 


5: 633.) während die meisten skelettalen Geschwülste diese Be- 
‚chlägige Mi dingung nicht erfüllen, Die Verfasser besprechen die 
sröffent. Mi Histogenese dieser Art von Tumoren und gehen kurz 


auf zwei Theorien ein. Es ist noch umstritten, ob es 


über die 
nanoma Mich tatsächlich um multiple Primärtumoren handelt, 
‚sowohl oder doch nur um Metastasen. Zur Klärung dieser 


Frage bringen die Verfasser einige interessante Ge- 
sichtspunkte. Sie sahen auf den Röntgenbildern bei 
zwei eigenen Fällen, daß die Neubildungen, nachdem 


‚ Eigen- 


nur die 


\iedenen 
ohl Erb. Mgder Primärtumor erkannt worden war, immer am glei- 
n (Tier. Me chen Teil der befallenen Knochen, nämlich den Meta- 


physen der langen Röhrenknochen, auftraten. Obwohl 
nun Tumoren mit dieser Lokalisation nicht 
osteogene Sarcome sind, kann man doch sagen, daß 


eigener 


on An immer 


»r Änıe- 


Idungen ME Netastasen anderer Geschwülste auch an anderen Stel- 


len der langen Röhrenknochen und überhaupt an ande- 
ren Teilen des Skeletts gefunden werden. Diese Be- 
funde und die osteogene Entwicklung aller Tumoren 
sprechen dafür, daß es sich um multiple Neubildungen 
andelt. Als Beweis sind diese Gründe allerdings nicht 
usreichend. Wenn auch die Untersuchungen nur wenig 
Vert für die Prognosestellung und Behandlung haben, 
0 könnten sie zu weiteren Forschungen anregen, die 
die bis jet vorherrschende Ansicht von dem nicht 
steogenen Ursprung multipler Knochentumoren viel- 
eicht ändern würde, 


ie Lege 
‚lex auf 
ırnal of 


4: 4M 


ie Legr- 
kompler 
‚grunde- 
sich die 


ıptoms 


kleine Bes serer,G.: Über Osteogenesis imperfecta bei 
r he ichzeitigeer Myasthenia gravis pseudoparalytica der 
„ Infek: 


Mutter. (Z. Geburtsh, 130 [1948], 1: 90.) 

Das 3. Kind einer Mutter mit Myasthenia gravia 
Pseudoparalytica hat eine Osteogenesis imperfecta und 
kommt mit 21 intrauterinen Frakturen zur Welt. 
ährend der 1. beiden Schwangerschaften war jeweils 


‚en u.& 
»s Legt 
tlich ge 
ınes ab- 
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Besserung der Myasthenie eingetreten. Bei der 3. Gra- 
vidität trat eine zunehmende Verschlimmerung ein. 
Der Rh-Faktor war bei den Eltern und Kind positiv. 
Die Mutter weist bei der Myasthenie blaue Sklären 
auf. Das Zusammentreffen beider Erkrankungen ist 
auffallend, In eingehender Untersuchung ergeben sich 
eine Anzahl Parallelen in Genese und Erscheinungs- 
form. Es wird für beide Krankheiten eine gemeinsame 
Anlagestörung (Mesoblasten, Mesenchym) angenom- 
men, die sich verschieden manifestieren kann, Es han- 
delt sich um eine Systemerkrankung im Sinne Bauers. 
Bei M.p.g. und ihren Abortivformen sollten systema- 
tische Röntgenuntersuchungen der Knochen durchge- 
führt werden, um das gemeinsame Vorkommen mit 
Östeogenesis imperfecta in seinem Zusammenhang zu 


klären. 


Klotzbücher,E.undW.,Dalicho: Zur Genese 
der alimentären Osteopathie. (Klin. Wschr. 26 [1948], 


13/44: 684.) 


Der Verfasser beschreibt das Bild der alimentären 
Osteopathie und grenzt sie ab gegenüber der Spät- 
rachitis und der Osteomalazie. Es kamen 120 Patien- 
ten zur Untersuchung, bei denen im Röntgenbild vor 
allem eine ausgesprochene Osteoporose auffiel, sowohl 
bei jüngeren wie älteren Personen, so daß der Ein- 
druck einer „Vergreisung“ des Knochens entstand. Im 
Gegensa& zu der senilen Osteoporose fehlen hyper- 
trophische oder sklerotische Atrophien, Osteolysen und 
die abnorme Knochenbrüchigkeit. Von der Porose sind 
vor allem die Wirbelsäule und die Rippen befallen, in 
85% der Fälle 
trophie, auch Keil-, Fisch- und Sanduhrwirbelbildun- 


bestand eine Bandscheibenhyper- 
gen fanden sich, Weniger stark ist die Porose an den 
Becken, am schwächsten am 


%/a der Fälle fand man Frak- 


Extremitäten und am 
Schädel ausgeprägt. In 15 
turen und Infraktionen, in 13 %o eystoide Auflockerun- 
gen am Humerus, noch seltener Looser’sche Umbau- 
zonen und „Jahresringe“ (lineare Verdichtungen), Es 
werden dann noch die Ergebnisse von blutchemischen 
Untersuchungen angeführt und daraus der Schluß ge- 
zogen, daß die alimentäre Osteopathie auf einen Man- 
gel an Vitamin D, Phosphor und Kalk in der Nahrung 


zurückzuführen ist, 


Senturia, Hyman R., Schechter, Samuel H. 
und Hulbert, Bernard: Heterotopische Knochen- 
bildung im Bereich der Metastasen eines Rectum- 
earcinoms. (The american journal of roentgenology 
and radium therapy 60 [1948], 4: 507.) 

Die Verfasser beschreiben einen Fall von Adenokar- 
zinom des Rectums, das durch abdominal-perineale 
Resektion entfernt wurde. Ein Jahr nach der Opera- 
tion war ein verdächtiger Bezirk im Bereich des 
rechten Beckens zu sehen, der ständig an Umfang zu- 
nahm. Der Patient kam ca. 1'/z Jahr nach der Opera- 
tion ad exitum. Die Autopsie ergab eine knöcherne 
Masse, die, obgleich direkt am Periost des os ischii 
gelegen, nicht direkt mit diesem verbunden war. Es 
wird versucht, die Ätiologie dieses Phänomens zu 
deuten. 
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Kestler, Otto C.: Anormale Beweglichkeit des 
unteren Sprunggelenks durch lateralen Bandschaden. 
(The american journal of roentgenology and radium 
therapy 60 [1948], 4: 498.) 

Der Verfasser gibt zunächst einen kurzen Überblick 
über die anatomischen Verhältnisse des lateralen 
Bandapparates und seine Funktion. Er beschreibt dann 
die Vorgänge, die sich während der Verletzung im 
Fußgelenk abspielen, Wichtig ist, daß der Bandschaden 
baldigst erkannt und einer geeigneten Behandlung 
zugeführt wird. Zur Diagnosestellung ist die rönt- 
genologische Untersuchung besonders geeignet. Der 
Verfasser schlägt folgendes vor: 

a) eine antero-posteriore Aufnahme in normaler 

Fußhaltung, 
b) eine antero-posteriore Aufnahme in extremer 
Supination. 

Da die legtere Haltung sehr schmerzhaft ist, sollen 
10 Minuten vor der Aufnahme 5—10 ccm einer zwei- 
prozentigen Procainhydrochloridlösung an einer näher 
bezeichneten Stelle des Fußes in den sinus tarsi in- 
jiziert werden. Man kann dann bei einem vorliegenden 
Bandschaden auf der lateralen Seite einen deutlich 
verbreiterten Spalt zwischen Tibia und Talus erken- 
nen. Bei frischen Verlegungen ist ein Gipsverband für 


8—12 Wochen die Methode der Wahl, chronische 


Fälle sollten chirurgischer Behandlung zugeführt 
werden. 
Epstein, Bernard $S, Wasch, Milton G. und 


Loewe, M. D.: Eine Beurteilung der Venographie 
auf Grund von Studien an der normalen unteren Ex- 
tremität, (The american journal of roentgenology and 
radium therapy 60 [1948], 5: 650.) 

Um sich ein Werturteil über die Venographie an 
den unteren Extremitäten bilden zu können, haben die 
Verfasser Untersuchungen an 35 Personen angestellt, 
bei denen vom klinischen Gesichtspunkt aus normale 
Venenverhältnisse vorlagen, Die Ergebnisse mahnen zu 
großer Vorsicht bei der Beurteilung eines Venogramms. 
Die Verfasser beschäftigen sich zunächst mit einer 
Reihe von röntgenologischen Befunden, die von ande- 
ren Autoren als pathologische Anzeichen gewertet wer- 
den. Unvollständige, unregelmäßige oder überhaupt 
fehlende Füllung werden als diagnostische Zeichen für 
Thrombose angesehen. Wenn die tiefen Venen throm- 
bosiert sind, sollen sich die oberflächlichen als erwei- 
terte Gefäße darstellen. Widerstand bei der Injektion 
wird im Zusammenhang mit Thrombose erwähnt, was 
aber oft schon mit einem momentan ungünstigen Sit 


B. Therapie 


Fetzer, H.: Die Behandlung der _ interstitiellen 
(plasmazellulären) Pneumonie mit niedrig dosierten 
Röntgenstrahlen, (Strahlentherapie 78 [1948], 1: 35.) 

Die Ätiologie, Pathologie, klinische Erscheinungen, 
Röntgenbild und bisherige Therapie werden bespro- 
chen und auf die Vorteile der Röntgentherapie hin- 
gewiesen. Im allgemeinen sollen 1—3 Bestrahlungen 
ausreichen, unter folgenden Bestrahlungsbedingungen 
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der Nadelspige erklärt werden kann. Wi. 

fasser ferner durch ihre Versuche festgest. 
ist das Venenneß selbst bei Gesunden von zı 
regelmäßigkeit. Obwohl die vena poplitea un: 
femoralis etwas konstanter verlaufen, kann 

hier eine gesunde Vene durchaus mit ein. 
logisch veränderten verwechseln, wenn die |) 
allein nach dem Röntgenbild gestellt wird. Außerdem 
wird von der Injektion meist nur ein bestimmter Tej 
der Venen, nämlich die Hauptstämme, erfaßı 
Nebenkanäle und Anastomosen selten darge: 
Und gerade in den leßteren wird sich wexen der 
schlechten Zirkulation eine Thrombose häufiger ent. 
wickeln, die dann auf dem Röntgenbilde nicht zu sehen 
ist. Die Verfasser sind daher der Ansicht, daß die Venn- 
graphie nicht als ein beweiskräftiges Hilfsmittel zur 
Diagnose von Thrombophlebitiden angesehen 


ue Ver. 
haben, 
ner Un. 
lie vena 
in auch 
patho 


larnose 


W ährend 


Ilt sind, 


werden 
kann. 


Engels, A. A. Niklas und W. Maurer: Prak. 
tische Anwendung der Isotopen in der internen Diagno- 
stik. (D. Med. Rsch. 2 [1948], 13: 469.) 


Ausgehend von den Arbeiten von Herz und Hamil. 
ton, welche die Schilddrüsendysfunktion mit Hilfe von 
radioaktivem Jod nachwiesen und dem zur Kontroll 
der Aktivität vor die Schilddrüse gehaltenen Geiger. 
Müller-Zählrohr, werden Arbeiten 
äußerst zukunftsreich gehalten, in denen mit injizier- 
tem Natrium-Dijodfluoreszin in das künstlich radio- 
aktives Jod 131 eingebaut ist. Es gelingt damit, Tumor- 
lokalisationen im Gehirn, wo bisher nur Encephalo- 
graphie möglich war. An verschiedenen Stellen de 
Schädels wurde dann die Radioaktivität mit dem 6.-M. 
Zählrohr gemessen, mit dem Verdünnungseffekt von 
i. v. gegebenem radioaktivem Eisen hat Hahn die 
Erytrocytenmenge bestimmt. Mit Hilfe von radioakti- 
vem Radium können lokale Durchblutungsstörungen 
im Vergleich festgestellt werden. Verfasser zitieren 
Low-Beer, der mit Hilfe von radioaktivem Phosphor 
Krebsdiagnosen stellte, Dies Verfahren war nur auf 
oberflächliche Tumoren anwendbar. Verfasser macen 
den Vorschlag, die Anreicherung von Isotopen in Tu 
moren mit einer Provokationsbestrahlung zu verbin- 
den. Bei malignen Tumoren müßte sich dann, wenn der 
Tumor zum Verfall angeregt wird, etwa 6 Stunden 
lang, eine erhöhte Phosphoraktivität im Blute nad- 
weisen lassen. Es wird über eine Resorptionsstudie mit 
Isotopen berichtet, die vielleicht den Weg zur Analys 
der Salzsäuresekretion des Magens unter Umgehun 
des Magenschlauches eröffnen. 


von Moore für 


4 mA, 180 kV max.. 0,3 mm Cu Vorfilter, 10 r pm 
Sigung und 80 cm FHA, 

Der beste Gradmesser für den Erfolg der Röntgen 
therapie ist die Abnahme der Atemfrequenz. 

Bei den schwersten Fällen konnten Kinder noc z* 
rettet werden, die früher starben. Bei mittelschwere 
und leichten Krankheitsfällen wurde durch die Be 
strahlung die Krankheitsdauer wesentlich abgekürzt. 
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ie Ver almer, Eddy D.: Die Strahlen-Gastritis im gastro- Der Wiederanstieg der Mitosekurve nach dem Strah- 
haben, opischen Bild. (Amer. J. Roentgenol. 60 [1948], 3: 360.) 
ber Ü t 1 
lie ie Durch gastroskopische Untersuchungen an 12 Patien- 
an auch ten, welche wegen Tumoren der Oberbauchgegend 
patho Meiner intensiven Strahlenbehandlung unterzogen wur- 


)iagnos Mden, konnte der Verfasser nachweisen, daß am rönt- 


ıBerdem genbestrahlten Magen charakteristische Veränderungen 
ter Teilauftreten, die als eine Strahlen-Gastritis anzusprechen 
während Mfwaren. Die Antrumschleimhaut war eigentümlich öde- 
IIt sind Mmatös geschwollen und die Wände starr infiltriert. Die 
zen dergleichen Veränderungen waren auch, ohne zu einer 
zer ent MPylorusinsuffizienz zu führen, an dem Pylorus nachzu- 
zu schen Mfweisen. An der kleinen Kurvatur hatten sich tiefe 
lie Ven. Mllcera gebildet, die, wie die Verlaufsbeobachtungen 
ittel zurMfergeben haben, ohne narbige Deformität abheilten. 
werden Mi Nach einer subtotalen Gastrektomie mit Gastroenter- 
ostomie posterior fand man gastroskopisch das Bild 
eines typischen postoperativen Magens. 
r: Prak- 
Diaeno-WEyitthoff, ©. u E. Schliephake: Aktivitäts- 
diagnose der Appendieitis mittels Kurzwellendurch- 
| Hamjl. Mg futung. (Strahlentherapie 78 [1948], 1: 113.) 
lilfe von Bei den leichteren Formen der Appendieitis simplex 
















‚ontrolle Wjst die Entscheidung, ob konservative oder chirurgische 




























Geiger- WBehandlung notwendig ist, oft schwierig. 

ore für Nach Kurzwellendurchflutung findet man im Blut 
injizier- gesunder Menschen einen Leukozytensturz. Ein An- 
h radio- stieg der Leukozytenmenge von 2000-3000 spricht 
‚ Tumor. für einen entzündlichen Prozeß im durchfluteten Feld 
cephalo- Wär. geringem Anstieg der Leukozytenzahl ist in der 
len des Mfiherwiegenden Mehrzahl kein entzündlicher Prozeß 
m 6.-M. nzunehmen. 

ekt von 


Die Ultrakurzwellendurchflutung soll bei Verdacht 
uf Appendieitis in ca, 90 % der Fälle zur richtigen 
iagnose führen. Insbesondere lassen sich Schlüsse auf 
die Aktivität des Prozesses ziehen. 


ahn die 
dioakti- 


orungen 


zitieren 
Br. chmermund, H.-J.: Bietet die strahleninduzierte 
pi he itosebewegung einen Anhalt für die Empfindlichkeits- 
mame 


hwankungen des Karzinomgewebes? (Strahlenthera- 
pie 78 [1948], 1: 25.) 

Bei inoperablen, exophytisch wachsenden Platten- 
pithelkarzinomen der Portio wurden Einzelbestrah- 
ungen vorgenommen und Dosen von 200, 400 und 


ı in Tu- 
verbin- 
enn der 


Stunden 


e nad- 

2 mit WW r verabreicht. Histologische Untersuchungen von 

Kuchen ‚ewebsproben, die am Tage der Bestrahlung zwei- 

Er tündlich, in den folgenden 3 Tagen zweimal täglich 
ntnommen wurden, zeigten, daß unabhängig von der 
osis nach dem sofort nach der Bestrahlung einseßen- 
den Mitoseabfall wieder ein Maximum erreicht wird. 

I Diese Beobachtungen widersprechen den an normalen 
‚eweben gefundenen Ergebnissen anderer Autoren, 

a lie eine Abhängigkeit des Wiederanstieges der Mitose- 


urven von der Strahlendosis feststellten. 


Die Gegenüberstellung der Phasenverteilung der 


‚och ge , a 
ernteilungen am unbestrahlten und bestrahlten Tu- 


hweren 
ar or zeigte erhebliche Unterschiede. Man findet nach 
> er Bestrahlung eine Phasenverschiebung. Die Kern- 


eilungen laufen nach der Bestrahlung verzögert ab. 





ieninsult wird durch eine Stauung verlangsamt ab- 
erklärt. Die strahleninduzierte 
untersuchten Karzi- 


laufender Mitosen 
Mitosebewegung bei den hier 
nomen ergab keinen Anhalt für die Erkennung von 


Empfindlichkeitsschwankungen des Karzinomgewebes. 


Böttner, H.: Die Behandlung eines Retothel- 
sarcoms mit Urethan. (D. Med. Rsch. 2 [1948], 13: 471.) 


Verfasser berichtet über den Verlauf und die Be- 
handlung eines Retothelsarcoms mit Röntgenstrahlen 
und Urethan. Da der Tumor genetische Verwandtschaft 
mit den Blutzellen aufweist, ist er, wie die Leukämie- 
zellen, urethanempfindlich, Selbst größte Tumoren gin- 
gen bei 2 beschriebenen Fällen vollkommen zurück, 
ohne daß Rezidiv- und Metastasenbildung verhindert 
werden konnte. Eine Heilung gelingt nicht. Das Ure- 
than stellt keinen wesentlichen Fortschritt dar, ledig- 
lich, und das ist der größte Vorteil, gelingt es, strah- 
lenrefraktäre Tumoren wieder strahlenempfindlich zu 
können urethanrefraktäre 


machen und umgekehrt, 


Fälle mit Röntgenstrahlen wieder gebessert werden. 


L.angendorff, H.: Über das Wesen der Strahlen- 
empfindlichkeit. (Strahlentherapie 78 [1948], 1: 13.) 


Die zellschädigende bzw. zellzerstörende Wirkung 
der ionisierenden Strahlen ist nicht durch eine für 
sämtliche biologische Objekte allgemein gültige Zell- 
schädigungsdosis bedingt, sondern abhängig von einer 
jedem biologischen Objekt und jeder Zellart eigen- 
tümlichen Wirkungsdosis. Die Wirkungsdosis wird be- 
stimmt von gewissen biologischen und physikalischen 
Faktoren. Unterschiede in der Strahlenempfindlichkeit 
werden nicht nur bei Betrachtung verschiedener bio- 
logischer Objekte gefunden, sondern auch während des 
Ablaufes bestimmter Zellvorgänge und bei Vorliegen 
bestimmter Funktionszustände festgestellt. Die Strah- 
lenempfindlichkeit ist abhängig von der Größe und 
der Struktur der bestrahlten Objekte. Gleichfalls wird 
die Empfindlichkeit von der Trefferzahl, der Treff- und 
Wirkungswahrscheinlichkeit der Treffer und der Art 
der zeitlichen Aufeinanderfolge dieser Elementar- 
ereignisse in der Zelle beeinflußt. 

Für die Unterschiede der Strahlenempfindlichkeit 
und ihre wahrscheinliche Ursache werden viele Bei- 
spiele angeführt. 


Pomeroy, Lawrence A.: Cervix-Careinome. (Be- 
richt über 5-Jahresheilungen von 790 Fällen.) (Amer. 
J. Roentgenol. 60 [1948], 3: 387.) 

Verfasser berichtet über die Ergebnisse, die in 7% 
Fällen von Cervix-Careinom mit einer kombinierten 
Radium-Röntgenbehandlung erzielt wurden. Die Sta- 
tistik ist bezüglich des Alters, Rasse, histol, Befund, 
Stadium aufgeschlüsselt. Innerhalb der einzelnen Sta- 
dien sind die Ergebnisse bei den Weißen besser, als 
bei den Negern. Gründe für diese Tatsachen können 
nicht angeführt werden, Bei den Negern wurde relativ 
häufiger ein positiver Wassermann vorgefunden, Eine 
5-Jahresheilung wurde in 24,9% der Fälle erreicht. 
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Howes, William E.: Cervix-Careinom. (Bericht über 
5- und 11-Jahresheilungen.) (Amer. J. Roentgenol. 60 
[1948], 3: 389.) 

Im Brooklyn-Krebs-Institut, New York, wurden in 
den Jahren 1936—1941 230 Patienten mit Cervix- 
Careinom kombiniert radium-röntgenbestrahlt. Über 
die Behandlungsergebnisse veröffentlichen Verfasser 
eine Erfolgsstatistik, die in bezug auf Rasse, Alter, 
histol. Befund, Stadien, Behandlungsart untergliedert 
ist. Die Bestrahlungstechnik wird eingehend bespro- 
chen und zu den Behandlungsergebnissen in Beziehung 
gesegt. Nach Ansicht der Verfasser werden gute Re- 
sultate erreicht, wenn die applizierte Radiumdosis auf 
die Parametrien 5,5 E.D, beträgt, hinzu kommt eine 
Dosis von 7 E.D. durch zusägliche Röntgenbestrah- 
lungen. Von den 230 Patienten fehlen in 15 Fällen 
Nachuntersuchungsbefunde, 161 Patienten starben am 
Krebsleiden und 2 an intercurrent aufgetretenen 
Krankheiten und 92 leben und sind bisher reeidivfrei. 


Simpson, Frank E. und J. Ernest Breed: Die 
Behandlung der Cervix-Careinome mit Radon. (Amer. 
J. Roentgenol. 60 [1948], 3: 382.) 

Verfasser berichten über die Ergebnisse, die bei 137 
Fällen von Cervix-Careinom der Jahrgänge 1929— 1944 
erreicht wurden, welche mit Radon bestrahlt und lau- 
fend nachuntersucht wurden. Die jüngste Patientin 
zählte 26 Jahre und die älteste 85 Jahre. 21% der 
Fälle waren zwischen 51—55 Jahren, In 9% der 
Fälle waren die Patienten verheiratet und 89 %o der 
Fälle hatten zum Teil mehrere Geburten durchge- 
macht. Nachdem die einzelnen technischen Daten be- 
sprochen werden (intrauterine und vaginale Radon- 
applikatoren) legt Verfasser die Behandlungsergeb- 
nisse vor. In den Fällen, bei denen die perceutane Rönt- 
genbestrahlung der Parametrien zusäglich ausgeführt 
wurde, betrug die 5-Jahresheilung 45,8%e, und bei 
ausschließlicher Radonbehandlung 43,7 %o, Verfasser 
ziehen den Schluß, daß der percutanen zusäßlichen 
Röntgenbestrahlung der Parametrien nur eine sekun- 
däre Bedeutung zukommt. 


Hynes, John F.: Cervix-Carcinome. (Eine Über- 
sicht über 296 Fälle der Jahrgänge 1935 —1944.) 
(Amer. J. Roentgenol. 60 [1948], 3: 368.) 


Von 296 Fällen mit Cervix-Carcinom, die in dem 
Memorial Hospital in Wilmington zur Beobachtung 
kamen, wurden 208 Fälle für eine Erfolgsstatistik 
herangezogen. Die Behandlungsergebnisse werden hin- 
sichtlich des Alters, Rasse, Stadien (Schmig) und der 
klinischen Symptome in Beziehung besprochen. Relativ 
häufig wurde eine Syphilis in der Anamnesse ange- 
geben. Auf die chirurgischen Indikationen wird kurz 
eingegangen. Die Pyometra wird konservativ behan- 
delt. Nachdem die Bestrahlungstechnik (kombinierte 
Radium-Röntgenbehandlung) skizziert wird, geht Ver- 
'asser auf die Behandlungserfolge ein. Die primäre 


Bestrahlungsmortalität betrug 2%. Eine 3-Jahreshei- 
lung wurde in 57 %s aller Fälle erreicht und betrug bei 
den operablen Fällen 75 %s, die 5-Jahres-Quote aller 
Fälle ergab 51 %s, und bei den operablen Fällen 71 %s. 
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Thomsen, Kl. Sulfonamidprophylaxe he; 
Radiumbehandlung des Uteruskarzinoms. 
therapie 78 [1948], 1: 105.) 

Die prophylaktische Verabfolgung von Supronal n.. 
os führt zu einer erheblichen Senkung der Morbidiä 
und Mortalität bei der Radiumbehandlung des U tern. 
karzinoms. Die vaginale Anwendung von \P.Pude- 
oder Supronalpuder kommt bei besonders g«+! 
Fällen zusäglich in Betracht, 

Die Zahl der Fieberreaktionen ging nad 
midprophylaxe von früher 48,25 %o auf 10,60%, z 
rück, die Zahl der entzündlichen Komplikationen von 
fast 8%, auf 0%. 


der 


Strahlen. 


lat 
deten 


Sulfona- 


Dalicho, W.: Zur Therapie der Keloide mit beson. 
derer Berücksichtigung der Radiumbehandlung. 'Sırah. 
lentherapie 78 [1948], 1: 87.) 

Als die Methode der Wahl hat sich für alle Keloidı 
bisher die Strahlenbehandlung mit Röntgen- und he. 
sonders mit Radiumstrahlen erwiesen. Bei der Radium- 
behandlung erweist sich die Spickmethode mit 88 
guter Erfolge bei nur 7,1 %e Versager als wesentlich 
günstiger, als die Bestrahlung oder auch die Kombina- 
tion beider. 

Für die Spickmethode gilt besonders, daß die Nadeln 
tief genug in die untere Hälfte des Keloids zelegt 
werden, um Ulcerationen zu vermeiden. Die Einstic- 
stellen sollen nach Möglichkeit in der normalen Haut 
liegen. Fallende Dosen haben sich in jedem Fall be. 
währt. 


Töppner, R.: Die Rolle der Milz bei der Röntgen- 
bestrahlung der chronischen Leukämien. 
therapie 78 [1948], 1: 99.) 

Im chronischen Stadium geht die Gesamtleukozvten- 
zahl parallel der Schwere der Erkrankung. Röntgen 
bestrahlungen der Milz sind in diesem Stadium erfolg 
reich. 

Im Terminalstadium zeigen die Leukozytenzahler 
keine Gesegmäßigkeiten. Die Leukozyten steigen ent 
weder rasch an, oder nehmen troß der Verschlecte 
rung der Erkrankung ab. Das Terminalstadium kan 
durch Röntgenbestrahlungen der Milz nicht mehr be 
einflußt werden, 

Bei der chronischen Leukämie kann man bereit 
mit niedrigen Einzeldosen von 150—250 r, die ın 
größeren Abständen fraktioniert verabfolgt werde: 
die Leukozytenzahlen senken. 

Durch die Bestrahlung wird ein Wirkungsmechans- 
mus aktiviert, der von der Milz ausgeht. Der Reg 
lationsmechanismus soll nur vom normalen Milzgewebe 
ausgelöst werden. Ist das normale Milzgewebe zer 
stört infolge Verdrängung durch leukämisches 6* 
webe oder durch zu hoch dosierte Röntgenstrahlen 
so werden die Leukozytenzahlen nicht mehr beein 
Außt. Die Leukämie ist damit in das strahlenresisten!* 
Endstadium getreten. 

Die Lebensdauer der Kranken kann durch cıne sort 
fältige, individuelle Strahlenbehandlung wesentlich w" 
längert werden, wie neuere Statistiken zeigen 


Strahlen- 
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11,2 ‚- 
be üsken, W.: Die Behandlung der Nervenerkran- Barth,G. u F. Wachsmann: Klinische Ergeb- 
S Rn ungen durch Röntgentiefenbestrahlung. (Strahlen- nisse der Ultraschallbehandlung. (Strahlentherapie 78 
rählen. -- 
ahlen berapie 78 [1948], 55, 77.) [1948], 1: 119.) 
ronal per Für ein kurzes Referat nicht geeignet. An Hand von über 600 in der Medizinischen Uni- 
lorbiditäg er. Dabney H.: Strahlenbehandlung von Hypo- versitäts-Klinik Erlangen behandelten Patienten wird 
5 Uterm: ‚sen. Tumoren. (Amer. J. Roentgenol. 60 [1948], ein sehr kritischer Überblick über die Möglichkeiten 
[P-Puder . 348.) « der Ultraschalltherapie gegeben. 
ihrdeten Nachdem die pathologische Anatomie, Diagnose und Günstige Beeinflussungen wurden erreicht bei den 
linik der Hypophysentumoren besprochen wird, geht Ischiasneuralgien. Weniger überzeugend waren die Er- 
Sulfona. erfasser auf die Behandlungsergebnisse ein, die in 50 gebnisse bei Plexus-, intercostal- und Femoralisneural- 
U "o zu illen von Hypophysentumoren, von denen 24 über gien. 


nen von Jahre in Beobachtung stehen, erreicht wurden und 
eist nach, daß sowohl bei den chromophoben als auch 
eidophilen Tumoren in 70°/o der Fälle durch Rönt- 
enbestrahlung Dauerheilungen zu erzielen sind. Be- 
onders wird darauf hingewiesen, daß 2 Monate nach 
bgeschlossener Strahlenbehandlung eine sorgfältige 
linische Beobachtung notwendig ist. Werden in dieser 
eit weitere Gesichtsfeldeinschränkungen festgestellt, 
‚uß der Neurochirurg eingreifen, da entweder ein 
trahlenrefraktärer Tumor, oder aber eine Zystenbil- 
Jung vorliegt. Bei psychot. Patienten wird man mit 
iner Röntgenbestrahlung zurückhaltend sein. Obgleich 
bisher Strahlenschädigungen am Nervengewebe nicht 
» Nadeln eobachtet worden sind, muß nach Ansicht des Verfas- 
s gelegt Mbers doch gelegentlich mit solchen Spätschäden gerech- 
Einstic- 
en Haut 
Fall be- 


it beson. 


k. (Strah- 


Keloidı 
und be- 
Radium- 
ut 88 
esentlich 


‚ombina- 


het werden. 









Dhling, A.: Über Induratio penis plastika. (Strahlen- 
herapie 78 [1948], 1: 81.) 

In den Jahren von 1938—1947 kamen 13 Patienten 
it einer I.p.p. zur Behandlung, bei einer Gesamt- 
ahl von 4869 Bestrahlungspatienten 0,27 %. Von 
0 Patienten, die nachuntersucht werden konnten, 
aren 7 beschwerdefrei, 3 gebessert, in einem Fall 
ar keine Besserung nachzuweisen. 6 Patienten hatten 
ine Go, durchgemacht. Röntgen- und Radiumbestrah- 
ung hatten sich in gleicher Weise bewährt. 


töntgen- 


trahlen- 


sozvten- 
Löntgen- 


ı erloig- 


nzahlen ulvermacher, Else: Zur Strahlenbehandlung 
‚en ent r Schweißdrüsenabszesse. (Strahlentherapie 78 [1948], 
hlechte- : 93.) 

m kan Bei den Schweißdrüsenabszessen handelt es sich um 
ehr be ine Erkrankung der apokrinen Drüsen in der Achsel- 










höhle. Beim Menschen finden sich apokrine Drüsen 
ur in der Axilla, um die Brustwarzen und in der 
renitalgegend. Sie werden erst funktionstüchtig in der 
Pubertät. Mit dem Erlöschen der Geschlechtsfunktion 
tellen sie ihre Tätigkeit wieder ein. Sie produzieren 
uftstoffe. Ihr Sekret reagiert basisch im Gegensag zu 
ier sauren Reaktion der gewöhnlichen Schweiße. 

Die Röntgenbestrahlung (3><200 r in 3—4-tg. Ab- 


bereits 
die ın 


werden 


echank- 
- Regu- 


' 


E Br tänden) wird für die Schweißdrüsenabszesse als die 
= lethode der Wahl angesehen. Bei 116 Patienten, von 


denen 82 nachuntersucht werden konnten, fand man 


rahlen. 
n 90,2% der Fälle Symptomfreiheit in kürzester Zeit. 


beein 


siıstent® 


ye sorf- 


ich ver 





Bei rheumatischen Erkrankungen, insbesondere bei 
den Myalgien, bewährte sich die Ultraschalltherapie. 
Gelenke akute 


Arthritiden meist gut reagieren, wohingegen arthro- 


Von den Erkrankungen der sollen 
tische Veränderungen nur wenig beeinflußbar wären. 
Günstige Ergebnisse wurden erzielt bei Prostatitis und 
Abszessen, bei Di-Bazillenträgern, Sklerodermie und 
Raynoudscher Erkrankung. 


Die Beeinflussung maligner Hautturmoren durch 


Ultraschall wird sehr zurückhaltend beurteilt. In der 
Mehrzahl der Fälle wurde nur eine teilweise Rück- 
bildung erreicht, der dann ein erneutes Tumorwachs- 
tum folgte. Bei einem Rundzellensarkom wurde durch 
Beschallung das Tumorwachstum angeregt. 

Nach Ansicht der Verfasser werden aber nicht nur 
die Erfolge, sondern auch die Gefahren der Ultra- 


schallbehandlung übertrieben. 


Buchtala, V.: Behandlung der Warzen mit Ultra- 
schall. Ultraschallkaustik. (Strahlentherapie 78 [1948]. 
l: 143.) 


Die Behandlung der Warzen mit Ultraschallkaustik 
wird empfohlen. Mit einem Wachskegel als Koppelung 
wird um die Warze ein Brandblasenring gebildet. Die 
Warze fällt dann in etwa 8—10 Tagen ab. Die Heilung 


vollzieht sich narbenlos, 


Buchtala, V.: Die Ultraschallwirkung auf den 
wachsenden Knochen. (Strahlentherapie 78 [1948], 1: 


127.) 


Durch tierexperimentelle Versuche wurde bewiesen, 
daß selbst Beschallung mit Dosen, die am Menschen 
noch nicht als Schmerz empfunden werden und an der 
Haut keinerlei Veränderungen hervorrufen, am jugend- 
lichen Knochen zu schweren Veränderungen führt. Der 
empfindlichste Teil ist die Wachstumszone. Im Bereich 
der getroffenen Knochen erkennt man im Röntgenbild 
die Entstehung von kleinen Trümmerzonen bis zur 
totalen Zerstörung des Knochens, Das schnelle Auf- 
treten der Veränderung kann nur durch mechanische 
Schädigung erklärt werden. Vor der Beschallung kind- 
licher Knochen wird gewarnt. 
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Helmke, R.: Über die Beeinflussung des Ultra- 
violett-B durch gleichzeitige Bestrahlung mit Infrarot- 
licht, geprüft an der Erythemschwelle und Latenzzeit. 
(Strahlentherapie 78 [1948], 1: 145.) 

In der weitaus größeren Zahl der Fälle zeigte sich 
eine Summation der Wirkung im Sinne einer Verkür- 
zung der UVB-Latenzzeit und Erniedrigung der UVB- 
Erythemschwelle durch Infrarot, 


Helmke, R.: Über die Beeinflussung des Röntgen- 
und Grenzstrahlenerythems durch gleichzeitige Be- 
strahlung mit kaltem Rotlicht, geprüft an der Ery- 
themschwelle. (Strahlentherapie 78 [1948], 1: 149.) 

Der Erythemschwellenwert des Grenz- und Röntgen- 
strahlenerythems wurde bei der weitaus überwiegen- 
den Zahl der untersuchten Personen durch zusäglich 
gleichzeitige Bestrahlung mit kaltem Rotlicht erhöht. 
Nur eine geringere Zahl zeigte ein entgegengesettes 
Verhalten. 


Helmke,R.: Über die Beeinflussung der Erythem- 
schwelle des Röntgen- und Grenzstrahlenerythems durch 
gleichzeitige Bestrahlung mit Infrarotlicht. (Strahlen- 
therapie 78 [1948], 1: 154.) 

Bei der überwiegenden Mehrzahl der untersuchten 
Personen fand sich durch zusägliche gleichzeitige Infra- 
rotbestrahlung eine Erhöhung des Schwellenwertes. 


Helmke, R.: Über die Beeinflussung des Grenz- 
strahlenfrüherythems durch gleichzeitige Bestrahlung 
mit kaltem Rotlicht und Infrarotlicht. (Strahlenthera- 
pie 78 [1948], 1: 157.) 

Der Rötungsgrad des Grenzstrahlenfrüherythems 
wurde in der weitaus überwiegenden Zahl der Fälle 
bei zusäglicher Bestrahlung mit kaltem Rotlicht herab- 
gesett, bei zusäßlicher Bestrahlung mit Infrarotlicht 
war das Ergebnis weniger eindeutig. 


Lion, A.: Hochfrequenz-Röntgen-Kinematographie. 
(Röntgenphotographie 11 [1948], 1: 23.) 

Durch Zeitlupenaufnahmen mit Röntgenstrahlen ist 
man imstande, den inneren Aufbau von Gegenständen 
menschlichen Organen mit schneller Eigenbe- 
wegung genau darzustellen. „High-speedeineradio- 
graphy“ erlaubt kürzeste Belichtung mit Röntgen- 
strahlen bis zu einer 10 mill. Sekunde, und Verwen- 
dung einer verschlußlosen Kamera für hundert und 
mehr Bilder pro Sekunde. Die beschriebenen Aufnah- 
men werden nach der sog. indirekten Methode ge- 
macht. Hinter das zu photgraphierende Objekt hatte 
man einen fluoreszierenden Schirm gestellt und mit 
Hilfe der verschlußlosen Kamera die auf dem Schirm 


und 
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Dr. Walter Naumann, Göttingen: „Funktionelle 
Dünndarmdiagnostik im Röntgenbild“. Georg Thieme- 
Verlag, Stuttgart 1948. 96 Seiten, 74 Abbildungen. 
DM 9.60 karton. 

Der Wert dieses Büchleins liegt vor allen Dingen in 
der Erfassung der normalen Physiologie des Dünn- 
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entstandenen Bilder aufgenommen. Durch 
blige der Röhre werden die Belichtungen festzels,, 
Während der Pause von 1 Hundertstel-Sek nl, wird 
die Röntgenanlage neu geladen. Bei de; direkten 
Methode, die vorzuziehen ist, wenn man z Zwede 
der Vergleichsanalyse unbewegte Einzelbild:: 

wird ein Röntgenbild direkt auf dem Röntz 
gestellt, ohne eine Filmkamera zu benüten 


Köntgen. 


wunscht, 
film her. 
Der Film 
läuft auf einer Trommel, die mit einem verstärkenden 
fluoreszierenden Schirm versehen ist. Durch die 
Methode kann man dann die sich am schu 
wegenden Organe im menschlichen Körper sichtbar 
machen. Orthopäden können den Fuß im Lauf oder 
Gehbewegungen sehen. Besonders auf dem indı 
striellen Gebiet sind die Möglichkeiten der Fo 
und Erkenntnisse riesengroß. 


neue 


isten be. 


I tschritte 


Stucke, K.: Fehler und Gefahren bei der Verwen. 
dung von Röntgenpapier. (D. Med. Wschr. 73 [1949 
43/44: 564.) 

Hinweis auf die Nachteile bei der Verwendung von 
Röntgenpapier gegenüber dem Film, wie: fehlender 
Belichtungsspielraum und Korrekturbreite, Ungleic. 
mäßigkeit der Fabrikate, stark herabgesette Detaii. 
zeichnung, eingeengte Kontrastbreite usw. Anführung 
einiger Beispiele, bei denen auf Grund von Papierauf. 
nahmen Fehldiagnosen gestellt wurden. Zum Schluß 
weist der Verfasser noch auf Maßnahmen hin. durd 
die die Qualität der Papierfilme gehoben werden kann. 


Temple, Harold L., Steinberg, Israel und Dot. 
ter, Charles T.: Benutzung eines Photoröntgenapps 
rates mit Filmschnellauswechsler bei der Angiocardis 
graphie. (The american journal of roentgenologv and 
radium therapy 60 [1948], 5: 646.) 

Nach einem kurzen Überblick über die bisher ib 
lichen Methoden wird eine neue Apparatur hbescırie 
ben, durch die bei der Angiocardiographie eine Serie 
von gleichmäßig belichteten und in gleichen Zeitabstin- 
den geschossener Röntgenaufnahmen erzielt werde 
soll. Die technischen Einzelheiten dieser neuen Appara- 
tur und ihre Vorteile werden eingehend beschrieben. 
An der weiteren Verbesserung wird zur Zeit noc ge 
arbeitet. Vor allem die Ausrüstung mit einer Vorrid 
Synchronisation von Elektrocardiographie 
und den einzelnen Phasen der Herzkontraktion er 
scheint wünschenswert. Nach erfolgter Standardisierung 
könnte die Apparatur an den gebräuchlichen Röntgen 
ausrüstungen zu einem mäßigen Preise angebracht wer 
den. Zwei Fälle (Aneurysmen), bei denen die new 
Apparatur angewandt wurde, werden beschrieben. 


tung zur 


darms und in der Prüfung des Verhaltens des Dünr 
darms auf verschiedene Arzneimittel. Die Untersuhur 
gen an dem funktionell pathologischen Dünndara 
zeigen die große Vielseitigkeit der Reize, die auf des 
Dünndarm wirken können, die alle mehr oder weniger 
zu gleichen oder ähnlichen Reaktionen führen. Ds 
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IE 
wergewicht liegt bei den Untersuchungen über die net diskutiert und besondere Filterungen erwähnt. Der 
„ktionellen Störungen am Dünndarm bei der Ente- 4. größte Abschnitt ist der eigenen Forschungsarbeit 


ti. Es geht aber auch aus diesen Untersuchungen des Autors gewidmet, Eine kurze Wiedergabe der ein- 


























































Könte ® . n. . . 

nigen rvor, daß die funktionelle Dünndarmdiagnostik nur gehend erörterten Apparaturen und Methoden ist nicht 
wz nen beschränkten diagnostischen Wert haben kann. möglich. Das 5. Kapitel berichtet über die Messungen 
2 R. Glauner. der Durchlässigkeit durch die Haut. 


direkten 


Zucd Es ergibt sich, daß die Transmission der Strahlungen 
«Weck» 


wind rof. Dr. Hanns Alexander, Agra/Schweiz: „Dif- durch Haut von Maus und Mensch, sowie durch die 
eh rentialdiagnostische Bilder pl Lungentuberkulose“. verschiedenen Lagen bei Gefrierschnitten beider Haut- 
Der Fin , Auflage, Georg Thieme-Leipzig 1948. 146 Seiten, arten gleichförmig abnimmt mit der Wellenlänge von 
irkend "; Abbildungen. DM 15.— karton. £ 500 m zu 300 mus. 

1den, An sehr gut ausgewählten Fällen mit guter Wieder- Die verschiedenen Hautschichten lassen keine cha- 
be der Röntgenbilder wird so gut wie die ganze rakteristischen Grundzüge bezüglich der Strahlenab- 
iferentialdiagnostik der Lungenerkrankungen, s0o- sorption erkennen und die Ergebnisse der Messungen 
eit sie irgendwelche Beziehungen zur Tuberkulose der Hautdurchlässigkeit geben keinerlei Anhalt für die 
ben können, gebracht. Die Fälle sind nur durch kurze Annahme, daß einer bestiimmten Wellenlängenregion 
wischenabsätze, die die einzelnen Abschnitte über- zwischen 500 m«# und 300 mu ein spezifischer biologi- 
ücken, verbunden. Das Hauptgewicht liegt durchaus scher Effekt auf das Gewebe der Haut zugeschrieben 
im einzelnen Fall, der aber immer so ausgesucht ist, werden könnte. Prof. Dr. Fedor Haenisch. 
VerwenMaß er ein wirkliches Beispiel für die jeweilige Er- 
3 (1949) Mrankung darstellt. R.Glauner. Paul Hess : „Röntgen- und Radiumbestrahlung“. Son- 

derbände zur Strahlentherapie Band 24. Urban & 

rivatdozent Dr. E. A. Zimmer: „Die Durchleuch- Schwarzenberg, Berlin 1948. 147 Seiten. 30 Abbildun- 
'chlenderfpngstechnik der Thoraxorgane“. Benno Schwabe & Co.- gen. 
Ungleic.Mferlag Basel 1949 (2. ergänzte Auflage) 119 Seiten, Es wird versucht, dem Leser eine kurze Einführung 
e Detaj. 6 Abbildungen. SFr. 12.50. in die Röntgen- und Radiumbehandlung zu geben. Im 
Das kleine Büchlein hat schon in kurzer Zeit die Vorwort wird gesagt, daß es sich um eine kurze Ein- 


die neue 
Ilsten he. 
sichtbar 
auf oder 
m  indu- 


rtschritte 


lung von 


nführung - 
apierauf. Auflage erlebt. Das ist nicht verwunderlich, enthält führung handeln soll, um den Ärzten die richtige Aus- 
a Schluß doch in knappster Form und klarer Darstellung wahl zu ermöglichen. Das ist sicher zum guten Teil 


in. durdicht nur das, was man von der eigentlichen Durch- gelungen, nur muß es fraglich bleiben, ob vor allen 
uchtungstechnik wissen muß, sondern auch eine ganze Dingen die Angaben über die Dosierung notwendig 
ülle von Hinweisen auf pathologische Veränderungen waren. Diese sind wohl doch zu schematisch und bilden 
ıd Dorn den Thoraxorganen, die man mittels der Durch- so vielleicht eine Gefahr, daß jemand sich verleiten 
genapp- Wuchtung, sofern man sie richtig anwendet, klären läßt, ohne gründliche Kenntnisse Röntgen- und Radium- 
iocardi- Mann. Es ist schade, daß das Büchlein, das in die Hand strahlen als therapeutisches Mittel anzuwenden. Es ist 
logy adfnes jeden gehört, der Thoraxdurchleuchtungen durh- kaum möglich, in so gedrängter Form neben den In- 

ihrt, auch jetzt noch in Deutschland schwer erhältlih dikationen zur Bestrahlung, sowie den physikalischen 


en kann. 


sher üb- Br. R.Glauner. und biologischen Grundlagen auch noch die im Einzel- 
beschrie fall so schwierige Dosierung und Bestrahlungstechnik 


ansen, K. G.: On the Transmission through Skin 
itabstis- visible and Ultraviolet Radiation. (Acta Radiologica 
werden pplementum LXXL) Stockholm 1948, Verlag Acta Prof. Dr. med. Horst Wullstein, Leitender Arzt 


ne Serie darzustellen. R. Glauner. 


Appara- adiologica. 106 Seiten, Brosch. Schw.Kr. 8.—. der Hals-Nasen-Ohren- Abteilung des Jung-Stilling- 
hrieben. Hansen hat sich die Aufgabe gestellt, zu erfor- Krankenhauses, Siegen (Westfalen): Die Klinik der 
noch gehen, ob durch Absorptionsmessungen an der Haut Labyrinthitis und Paralabyrinthitis auf Grund des 
Vorrid- n Maus und Mensch in vivo et vitro ein spezifischer Röntgenbefundes. Stuttgart 1948. Georg Thieme Ver- 


ographie Mologischer Effekt einer bestimmten Wellenlänge zwi- lag. 150 Seiten, 64 Abbildungen. Preis: geb. 28.— DM. 
tion erhen 50 ma und 300 mw zugesprochen werden kann. Verfasser hat die Ergebnisse einer jahrelangen 
lisierung ach einleitender Darstellung der normalen Histologie Arbeit, die durch die Kriegsereignisse manche unfrei- 
Töntgen- r Haut von Maus und Mensch unter besonderer Be- willige Unterbrechung erfahren hat, zusammengefaßt 


‚cht wer- nung der strukturellen Unterschiede werden die dargestellt und auf Grund eingehender röntgeno- 
ie neufüheren Arbeiten auf diesem Gebiet besprochen unter logischer Verlaufsbeobachtungen an 80 Kranken die 
ben. sonderer Hervorhebung der wertvollen Arbeit von Diagnose, Klinik und Pathologie der Innenohrerkran- 
achem aus der Strahlentherapie, deren Meß- kungen klar umgrenzt und neu geordnet. Besonders 
ethoden und Apparaturen allerdings Kritik heraus- hervorzuheben ist die reiche und durch schematische 
tdern. Im 3. Abschnitt werden die verschiedenen Zeichnungen ergänzte Bebilderung, die in einer be- 
rsuchur- ellen ultravioletter Strahlung auf ihre Brauchbar- stechenden anschaulichen Form die charakteristischen 
er it bezüglich ihrer Intensität in der Spektralregion röntgenologischen Veränderungen wiedergibt. Der 
auf den 0 mu bis 290 ma, bezüglich ihrer Konstanz inner- Stoff ist übersichtlich gegliedert. 

Ib der angegebenen Wellenlängen kritisch unter- Jede diffuse Otitis media interna kann zu einer Er- 
cht. Der Philipp’s-Brenner wird als besonders geeie- krankung des knöchernen Innenohrs führen. Syste- 


s Dünr- 


weniger 


en. Da 
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matische röntgenologische Verlaufsbeobachtungen sind 
imstande, über den Prozeß und seine Ausdehnung 
Aufschluß zu geben und damit die Diagnose und 
Therapie zu bestimmen. Die Einteilung der Otitis 
interna wird nach dem Röntgenbefund vorgenom- 
men. Nur bei der Otitis interna circumskripta und 
der diffusen häutigen Otitis fehlen röntgenologische 
Symptome. Die Otitis interna mit Knochenerkrank ung 
läßt sowohl in der akuten, als auch in der chronischen 
Verlaufsform charakteristische Knochenstrukturver- 
änderungen im Röntgenbild erkennen. Für die Rönt- 
gendarstellung des Innenohrs und seiner Umgebung 
hat sich das Stenversbild bewährt. 

Nachdem der gesunde Innenohrblock im Röntgen- 
bild kurz skizziert wird, geht der Verfasser auf die 
verschiedenen Formen der ÖOtitis interna ein, die an 
Hand kasuistischer Beiträge besprochen werden, Die 
unspezifische, granulierend-resorbierende Innenohr- 
ostitis wird nach dem Röntgenbefund in die Formen 
mit Total-, Endostal- und Partialresorption unter- 
gliedert. Die Röntgenbeobachtung hat u. a. ergeben, 
daß nach einer paralabyrinthären Totalresorption mit 
Zerstörung des Kapselsystems in Ausnahmefällen, 
wenn das häutige Innenohr erhalten bleibt, ein knö- 
chernes Innenohr sich bilden kann, 

Durch pathologisch anatomische Studien wird der 
Röntgenbefund der Innenohrerkrankungen überprüft 
und die pathologisch anatomischen Vorgänge der Kno- 
chenresorption analysiert. Nur die chronischen Ver- 


Mitteilungen - 


laufsformen mit Endostal- und 
Sequestration und Innenohrcholesteatom: Iden 
Gruppe der diffusen latenten Innenohrent,undnn.. 
„Die Mehrzahl der Fälle sind akute Innen: : 
Der klinische Sammelbegriff der ‚chronisch. 
Labyrinthitis ist damit aufgelöst und | 
worden.“ 

Danach wird der Röntgenbefund und d.- \ 
Symptombild erörtert, wobei die kasuis: ' 
träge Gelegenheit geben, auf die Differentialdiarn., 
der Innenohrerkrankungen einzugehen. )); 
Untersuchungsmethoden, Funktionsüberw al 
quorkontrolle und die Röntgenuntersuchun: 
hinsichtlich ihrer Bedeutung für die Diagnosr gr; 
einander abgegrenzt. Abschließend geht der Verfas,, 
auf die Behandlung der Otitis 
breiten Raum nehmen die Chemotherapeutica 


Partia sorptis 


interna n. 4 


Antibiotica ein. Die operative Behandlun; 
prophylaktische Ausschaltung der schweren Forme: 
Innenohr-Knochenerkrankungen erreichen und isı 
Grundlage aller Maßnahmen bei der lahvrinthos, 
Meningitis. 

Ein ausführliches Literaturverzeichnis ist den Au 
führungen angefügt. 

Das Buch ist für den Kliniker geschriehen 
auch der Röntgenologe wird es mit besonderem |: 
teresse und großem Gewinn zur Hand nehmen. da: 
allen einschlägigen Fällen von Innenohrerkrankung 


ein guter Berater sein wird. Bruno Lindemaı 


Kleine Mitteilungen 


„Die Medizinische Universitätsklinik in Erlangen 
veranstaltet vom 25. bis 30. Juli 1949 einen röntgen- 
diagnostischen Fortbildungskurs,. Nach dem bewährten 
Vorbild des vorjährigen rötgentherapeutischen Fort- 
bildungskurses sollen diesmal die wichtigsten Anwen- 
dungen der Röntgendiagnostik in Ruhe und Gründ- 
lichkeit behandelt werden. Das Protektorat hat Herr 
Obermedizinalrat Dr. Hammer, Nürnberg, über- 
nommen; als Vortragende wurde eine Anzahl bekann- 
ter Spezialisten aus ganz Deutschland gewonnen (Glau- 
ner, Stuttgart — Janker, Bonn — Prevöt, Hamburg — 
Stumpf, München — Tönnies, Langendreer u. a.). Die 
Veranstalter bemühen sich, die Teilnahme durch Be- 
schaffung verbilligter Reise- und Aufenthaltsbedingun- 
gen weiten Kreisen zu ermöglichen. Interessenten wer- 
den gebeten, sich an die Medizinische Universitätsklinik 
Erlangen — Röntgendiagnostischer Fortbildungskurs 
— zu wenden.“ 


Die diesjährige Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Neurochirurgie findet vom 19. bis 21. September 
in Göttingen statt: Als Hauptthemen sind vorgesehen: 

1. Subdurales Hämatom, 

2. Periphere Nerven (einschl. Kausalgie und Phan- 

tomglied), 


3. Liquorzirkulationsstörungen (Hydrocephalus 


behandlung). 


Anmeldungen zur Teilnahme erbeten an: |) 
Dr. Gerhard Okonek, Göttingen, Chirurgische Unis 
sitätsklinik. Anmeldeschluß: 15. Juli 1949. (Die Tagun 
geht dem Kongreß der Gesellschaft Deutscher \ 
logen und Psychiater in Göttingen vom 22. | 
tember unmittelbar voraus.) 


) 
ns .4+> 


Die diesjährige Tagung der deutschen LUroloz 
findet vom 29. September bis 1. Oktober 1949 in Mund 


statt. Auf der Tagesordnung ist die Gründung der 


deutschen Gesellschaft für Urologie vorgesehen. X 
Vortragsthemen sind geplant: „Behandlung uraemiscr 
Zustände“, „Probleme der Steinbildung“, „‚Entleerung- 
störungen des Nierenbeckens“, „Harninfektion“, .„.Arei 


laufbehandlung“, „Sterilität, Spermauntersuchungen“ 
„Facharztausbildung“. Anmeldung von Vorträgen nu' 
zu den obigen Themen an Chefarzt Dr. mei 


Ferd. May, München 15, Thalkirchner Str. 18. 


Der Internationale Urologenkongreß findet von 
20. bis 25. September 1949 in Barcelona statt 


Diesem Heft liegen die Prospekte „Leipziger Verein Barmenia‘‘. Wuppertal- Elberfeld und „‚Kruppa Expreb 


Verstärkerfolie‘, Erich Kruppa, Hildesheim, bei. 


— 
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fus dem Röntgeninstitut des Inselspitals Bern (Leiter: Prof. A. Zuppinger, 


ndung 
Stıtide 
difis 
ni Zur Diagnostik und Therapie der Knochentumoren 
nen B, 
ıldiaz \on A. Zuppinger 
Klınisd 


Mit 20 Abbildungen und 3 Tabellen 


- wer 
Verfass 
in, Eines In deı Diagnostik der Knochentumoren fällt deı Röntgenuntersuchung eine dominierend: 


utica wel lung zu, und auch bei der Behandlung muß die Bestrahlung oft in Erwägung gezogen und durch 


Dr geführt werden. Da sowohl auf diagnostischem als auch auf therapeutischem Gebiet in den letzteı 
a ‚Jahren erhebliche Fortschritte erzielt worden sind. dürfte eine Betrachtung angezeigt sein, die 
u besonders die neuen Erkenntnisse und auch die noch zur Diskussion stehenden Gesichtspunkt« 
berücksichtigt 
den Au Die Röntgenuntersuchung läßt bei klinischem Verdacht auf einen Knochentumoı 
ben. dann eine Abweichung von der Norm erkennen, wenn entweder der Kalziumgehalt des Knocheı 
lerem Ih eine Anderung erfahren hat oder der Knochen umgebaut worden ist oder wenn um die fraglich« 
1, daesin erkrankte Knochenregion ein Weichteiltumor festzustellen ist. Manchmal kann schon auf den ersteı 
ankunge@ Anhieb die richtige Diagnose gestellt werden, öfters sind aber zur Stellung einer Diagnose eine ganze 
manı Reihe anderer klinischer Befunde mit zu berücksichtigen 
; Sehr wichtig ist die Anamnese, die kritisch betrachtet einen bedeutsamen Hinweis auf di« 
hal ; Entwieklungsgeschwindigkeit gibt. Die Urinuntersuchung ist besonders bei Verdacht auf Mve 
ice B wichtig. fällt doch die Bence-Jone’sche Reaktion in etwa einem Drittel der Fälle positiv aus. Durel 
Brubfebrile Temperaturen, oder direkt mit Fieberschüben verlaufend, zeichnen sich besonders dis 
u | Ewing-Sarkome aus Es sei aber hervorgehoben. daß auch eine ganze Reihe voı ‚steovgen« 
e Tagung arkomen— besonders bei Kindern subfebrile Temperatur aufweisen. Auch bei geneı 
r Neu» Mierter Knochenmetastasierung sehen wir häufig Fieberschübe ohne irgendwelchen anderen Befun: 
Sp Eine Leukozvtose ist beimEwing-Sarkom häufig, beim osteogenen Sarkom aber auch gelegentlich 
nachweisbar. Erhöhte Senkungsreaktion ist ein Indiz für einen raschwachsenden, in der Rege 
Urologen für einen malienen Tumor. Die Eiweißuntersuchung des Serums zeigt besonders bei Mvelome:ı 
München tarke Abweichung von der Norm. Die Gesamteiweißbestimmung und die Untersuchung auf das 
lung de Verhältnis der Albumine zu den Globulinen sind nicht mehr allein genügend. Die elektrophoretisch: 
eh 'ntersuchung vermag gelegentlich noch bei einem Mvelom im Bereich der 3- und »-Globuline und 
Prz vie Lüdin neuerdings dargelegt hat auch der a-Globuline eine Abweichung zeigen. wenn die 


„Kreis übliche Untersuchung einen normalen Befund ergibt. Auch bei andern malignen Tumoren. besonders 


hungen“, ei Vorliegen von Knochenmetastasen, sollte man Abweichungen vom normalen Befund erwarteı 
er ie Mitteilungen der Literatur sind noch relatix spärlich und scheinen nicht einheitlich zu sein 
Ir. meOEEE Am eigenen Institut hat Locher eine Reihe von malignen Tumoren untersucht. Das Resu 

at kann ich Ihnen zusammenfassend wiedergeben. Es scheint. daß selbst große maligne 


Tumoren, wenn sie keine entzündlichen Komplikationen aufweisen, keine Verschiebung der Ei 


5 Je » . rys 4 
jet vonweiße hervorrufen (Abb. 1). Treten rerionäre Metastasen auf. so zeigten die untersuchten Fälle eine 


\ 


Expreb o sieht man regelmäßig ein Absinken der Albumine und eine Vermehrung der «- und weniger auch 


ermehrung der «a- und weniger auch der 3-Globuline. Finden sich Lungen- und Knochenmetastaseı 


ler »-Globuline Die ß-Globuline zeigten nur ausnahmsweise eine Vermehrung Die Mitteilungen deı 


iteratur, daß bei Knochenmetastasen eine Vermehrung der 3-Globuline auftritt und daß bei an 





1949 leren Metastasen eine -Globulinverminderung nachweisbar ist, treffen jedenfalls nicht regelmäßig zu 


trenf« ehritt 
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\hh. I 
Links: Klektrophorese-Diagramm bei ausgedehntem Rechts: Operiertes Mamma -Üa mit Ski 
Oesophagus-Ca ohne Anhaltspunkte für Metastasen bei metastasen bei 70j. Frau. Verminderung derA 
60j. Mann. Normaler Kiweißbefund. Albumin 56,8%. 14,4%. Globuline vermehrt: a, 2,34%, a, 15 
(lobulin normal: «a, 1,63%, a,9,14%, 5 13,11%, y 19,26 y 20,4°,. Normalwerte: a 13%, 7 14 | 


»-Globulinvermehrung haben wiı auch sonst mehrfach feststellen können, doch lagen d 
entzündliche Komplikationen vor, die ja an und für sich allein eine y-Globulinvermehrun; 
rufen können. Bei sehr ausgedehnter Metastasierung zeigen sich wiederum elektrophoretische B 
wie wir sie bei entzündlichen Erkrarkungen finden, wobei aber das relative Überwiegen dı 
mehrung der Eiweiße in der «- und $3-Globulinfraktion doch einen Hinweis auf die Mitbetei 
malienen Tumors ergibt. Wenn sich diese Untersuchungen an weiteren Fällen bestätiger 
sie doch ein wichtiges diaenostisches Mittel dar, das mir besonders wertvoll erscheint 
Tumoren ohne Metastasen zu keinen Veränderungen führen und damit elektrophoretisel 
liegen von Metastasen wenn die Aussaat nicht erst mikroskopisch erfolgt ist ausee 
werden kann 

Selbstverständlich muß in jedem Fall eine Wassermannreaktion vorgenommen werd: 
die Thoraxaufnahme soll prinzipiell durchgeführt werden. Zwar berichtet Brails!t 
histologisch sichergestellte maligne Knochentumoren mit einem für Lungenmetastaser 
Befund. wobei es zur vollständigen lokalen Ausheilung dieser Lungenmetastasen gekoı 
Dieses (ieschehen Ist aber eine derartige seltene Ausnahme daß der Wert der Thoraxauf 
Verdacht auf einen malienen Prozeß nicht eingeschränkt wird 

In Zweifelsfällen wird man besonders bei Verdacht auf ein Mvelom die Stern 
durehführen. Bei Verdacht auf Metastasierung von einem anderen Tumor ergibt die Knocheı 
punktion allerdings nur selten ein entscheidendes Resultat. Die Diagnostik der Knochent 
mußimmerdie Altersverteilung,dieGeschlechtsdisposition unddie besondere Lok 
den einzelnen Skeletteilen berücksichtigen. Oft muß man zur Probeexeision schreiter 
Diagnose anderweitig nicht gestellt werden kann. Die Probepunktion des Tumors und die P 
bohrung haben im allgemeinen eher enttäuscht. so daß wir diese beiden anscheinend | 
Eingriffe zugunsten der Probeexzision fast vollständig verlassen haben. Die Probeexzis 
auch ihre Gefahren. Viel ist schon über die sich an diese anschließende Generalisierung 
worden. Es ist nieht zu bestreiten. daß dureh die Eröffnung der Gefäßbahn theoretisch eine \: 
sierung begünstigt werden kann. Da diese Gefahr nicht von der Hand zu weisen ist. wird 
zu diesem Eingriff bei Verdacht auf einen malienen Prozeß nur entschließen. wenn vo1 
logischen Diagnose ein dringendes therapeutisches Verhalten abhängig gemacht werdeı 
die Gefahr der möglichen Metastasierung herabzusetzen. empfiehlt sich bei Verdacht 
malienen Tumor die Vorbestrahlung, von der Überlegung ausgehend. daß die zur Metast 
führenden Tumorzellen die vitalsten sind, die auch dureh die Bestrahlung am leichtesten geschadl: 


werden können. Zwar wird die Stellung der histologischen Diagnose erschwert. doch ist in der ex 
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\bb. 2a u 

\bb. 2. Osteogenes Sarkom bei 15) Mann Phosphatas« vor der Bestrahlung { TI.6M t 

Bes rahlungsabschluß bei lokaler Symptomfreiheit beträgt der Phospl ıtasewert 3.9 | «17 chtig | 
lie auch in den rerionären Lymphdrüsen nachweisbar ist, nur relativ geriı Krhöl Q P 


Jureh die frühere Untersuchung und die Berücksichtieung der vo 


I4 


lie Zahl der Möglichkeiten schon stark eingeschränkt. so daß nur se 


Schwierigkeiten resultieren. Die Probeexzision birgt aber noch eine andere 
liskutierte Gefahr in sich. Bei raschwachsenden Tumoren heilt die Probeexzis 
eniecht. Es kommt zwangsläufig zu einer Infektion. Da in der Regel bei diese 


strahlentherapeutisches Vorgehen indiziert ist, wirkt sich diese Sekundärinfektion des 


so unangenehmer aus, als wir wissen, daß die Strahlensensibilität eines infizierten 
sıch einstelleır 


herabgesetzt ist und selbst bei Heilung eine langwierige Osteomvelitis 


ird aus diesen Gründen sofort eine antibiotische Behandlung mit den modernen Chem: 


u 


( ırchführen bis die (sefahı des Klaffens deı Wunde vorbei ist und sobald als mogril h 
strahlung einsetzen. Die Gefahr des Klaffens der Probeexzisionswunde ist bei Vorbes 
kleine 
Es sei schlußendlich noch erwähnt, daß man gegenüber dem Ergebnis d« ri 


kelnesWweys 


auch sehr kritisch eingestellt sein muß. indem histologische Irrtüme:ı 


bisheı 


rhın erwähnten Gesichtspun 


e] dureh die Vorbestrahl 


Fällen 


"umors 
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ıhlung ( 
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r sagt, daß das Röntgenbild 


Trotzdem geht Glauner wahrscheinlich doch zu weit. wenn e Te 
tvpischem Sitz der Erkrankung der histologischen Diagnose überlegen sei 


Ergibt der Röntgenbefund in Berücksichtigung der Anamnese und der übrige: 


N so kann eftmals die 


erte mit Wahrscheinlichkeit einen langsam wachsenden Tumoı 


verschiedenen Zeitabständen die Diagnose erleichtern oder ermögliche:ı 


Untersuchung 


\ufn ıhn t 
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\bb. 3a 


\bb. 3. Fibroma ossificans mit pathologischer Fraktu 


Kine wertvolle Bereicherung der Diaenostik deı Knochentumoren hat sich ats de 


phosphatasereaktion ergeben. Wir wissen heute vor allem auf Grund der Unters 
\lbrieht, Kav, Armstrong und Banting. daß die Phosphatase im wesentlich: 


Knochengewebe stammt und offenbar auf eine vermehrte Osteoblastentätiekeit zurü« 


Se soll abeı nach Bodansk\ı unter pathologischen Verh iltnissen auch in deı Leber uı 
\lkalischen bei ein: 


i 


entstehen. Das Wirkungsoptimum der Phosphatase liegt weit im 


9.5: wird aber bei einem Ph von 8.6 in Bodansk - Einheiten gemessen. Daneben ist no« 


Phosphatase nachgewiesen mit einem Optimum von Ph 5.7. die wir vor allem bei Prost 


nommetastasen erhöht finden. Die alkalischen Phosphatasewerte sind nicht allein bei \ 


malignen Knochentumoren erhöht. Wenn aber eine Osteodvstrophia fibrosa generalisat 
hausen. eine Osteomalazie. ein Paget. eine Leukämie und Lebererkrankungen.,. vor allı 


schlußikterus,. ausgeschlossen sind, werden erhöhte Werte diagnostisch bei malignen T 


bedeutsam. Das osteorene Sarkom hat vor allem erhöhte Phosphatasewerte. doch ist 


auch wenn der Tumor vornehmlich osteoplastisch ist, nicht obligat. Laeg: 


Phosphatase 
nach der Entfernung des Tumors 


Werte vor. so sinken sie nach der Bestrahlung odeı 


dart nachgewiesen hat auf normale Werte (Abb. ?). Andererseits kann man reiı 


Metastasen finden mit stark erhöhtem Phosphatasewert. Auf Grund von mehr als 500 | 


een bei über 400 Tumoren zelangt Koller und der Vortragende zu folgendem Ergebı 
der Wertigkeit deı Phosphatasereaktion Tab. I Erhöhte alkalische Phosp! 


sind bei Vorliegen von Knochenmetastasen kein Frühsyvmptom. Bei Vorliegen vor 
schen Metastasen sind die Werte ın knapp zWwel Dritteln der Fälle erhöht Sind die \let S 


} 


genologisch osteolvtisch. so sind die Phosphatasewerte in weniger als einem Drittel deı 
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Werte erhöht ohne klinisch nachweisbarem Skelett der 
Lebers« haden 
Bei den Zeilen „Lebermetastasen £ „osteoplast ‚osteolvt.. Ske 
Klammern Fälle mit normalen Phosphatasewerten. Die ni 
ten Phosphatasewerten, wobei als erhöht Bodansk vwert: 
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\uch ohne Nachweis von Metastasen können gelegentlich erhöhte Werte gefunden werden. wol 


echt sichergestellt ist. ob diese Fälle eventuelldoch Metastasen im Knochensvstem zehabt hal 


di 


‚Aa 


die Bilirubinwerte im Serum normal waren. Normale Werte schließen abeı 


ren. bis auf 10 Bodanskv- Einheiten, selten höher. vefunden worden 


l,ebermetastasen nicht 


ıs. Der differentialdiagnostische Wert der erhöhten Phosphatasewerte erfährt eine Einsehränkuı 


verte vorfinden. Unter Berück- 
sichtieung der gesamten klinischen 
Situation kann aber die sonst so 
schwierig zu stellende Diagnose auf 
ebermetastasen doch erleichtert 
erden 
Bisher konnte kein Enzym im 
Serun festgestellt werden. das die 
Usteolvse hervorruft. Es liegen 
bei doch sehon veWwisse Hinweise 
daß ein osteolvtisches Ferment 
Serum vorhanden ist. indem es 
nsın einigen Fällen gelungen ist. 
einen Abbau von Apatit festzustel- 
en. Das Resultat ist aber erst ein 


tullges 


Die \nalı se des Röntgenbildes 
Zerweist sich am aussichtsreichsten., 
venn wu wie es die Schinzsche 
ule empfiehlt nach den 


(rundelementender Knochen- \hh. 4 





Pol 


zZ 


lie dem klinischen Nachweisentgangen sind. Bei Knochenmetastasen sind die Werte. wenn sie erhöht 
Besondeı shoheW ertieog 


Fällemit Lebermetastasen, und zwar auch dann, wenn kein Verschlußikterus vorlag und wenı 


sich gelegentlich auch bei Cholezystopathien mit normalem Bilirubin erhöhte Phosphatase 
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pathologie suchen, wobei bes 
Randpartien einer genauen Bet 
unterzogen werden müssen. N 
ständlich muß das Bild optimal 
(selegentlich kann die Schicht 


ich als aufschlußreich erweiseı 


Die Osteoporose ıst eın \ 
den wir bei unbehandelten Kno: 
ren, mit Ausnahme des Mveloms 
heben können. Selten verläuft e 
allein unter dem Bild einer Ost: 
die pathogenetisch aber eine dift () 
Ivse ist. Sekundär kann eine lange BR 
tellung gelegentlich einmal zuei () 
porose führen. Der Knochent 


führt nieht zur Osteoporose 


Die Osteolvse ist der Auscd 
direkt oder indirekt durch deı 
schen Prozeß bedingten Destı 
Knochenmatrix. Man versuche die D 
von der Resorptionsosteolvse 
Die Differenzierung ist nicht in allı 
möglich. aber doch sehr häufig du 
haı Die Druckosteolvse. die In de 
einem langsam wachsenden 7 


spricht, nehmen wir bei glatter Beg 





an Die Resorptionsosteolvse { 


\hbh > Polvostotis: he fibröse Dvsplasie mit \W irhelsäulen- an unscharfeı (renze Ist eu NV! 


herden bei 327. Frau. infiltratives Wachstum 


Die Osteosklerose ist bei vielen Knochentumoren ein auffälliges Symptom. Es ist 
festzustellen. ob die Sklerose sieh nur auf den normalen Knochen lokalisieren läßt, ode 
sklerotische Prozesse auch in der Nachbarschaft. in den Weichteilen feststellen können. Es 
wahrscheinlich richtiger. diese beiden Prozesse zu trennen, nämlich die Osteosklerose in deı 
Knochenmatrix und die Knochenneubildung außerhalb der Knochenmatrix. Meistens ıst d 
sklerose kombiniert mit osteolvtischen Prozessen, wenn es sich um einen malignen Vorgang d 
Von der Knochenneubildung sind zu differenzieren jene Verdicehtungen. die keine Knochenst 
aufweisen, wenn es sich rein um Verkalkungen handelt. Zwar beruhen auch diese aussel 
Apatitablagerungen, fehlt aber die an den Knochen erinnernde Struktur, so handelt es 
Kalziumablagerungen, in der Regel in ehondro- oder mvxomatösen Abschnitten des Tuı 
besser, wenn wir dann von pathologischen Verkalkungen sprechen 

Die Osteonekrose ist ein Vorgang, den wir bei Knochentumoren. wenn sie nicht 
infiziert sind, praktisch nicht zu Gesicht bekommen. Sie lassen unter dieser \orausset g 
malienen Knochentumor sicher ausschließen E 

Der pathologische Knochenumbau ist ein Grundelement, das wir in der Rege 


zündliehen und endokrin bedingten Vorgängen feststellen. Wir sehen ihn aber auch danı 


lokalisiert gerade beim Ewing-Sarkom 
Die Knochendeformation ist, wenn nicht gerade eine pathologische Fraktur vorlies d 


ders bei gutartigen Tumoren recht häufig festzustellen. Sie ist das Kriterium, das den gut N 


4 


Prozeß vom bösartigen differenziert. indem nur langsam wachsende Tumoren zur Kontuı - 





Be Zur Diagnostik und Therapie der Knochentumoren TH 





0) 
1 
) 
' 
\hb. ba \hh. 6 
\bb. 6. Zellreiches Fibrom bei 36j. Frau. Geringgradige Progression im Laufe von 1! Jahren 
\ führen. Beim Ewing-Sarkom kommt es durch periphere Apposition zu scheinbarer Auftreibung 
doch sind regelmäßig noch andere Erscheinungen des malienen Prozesses nachweisbar 

5 Sehr bedeutsam sind Form und Lage der Veränderung im Bereiche des Periostes. wobei 


nterschieden werden muß zwischen den schichtförmigen periostalen Auflagerungen und denjenigeı 
eriostalen Knochenneubildungen die außerhalb deı eigentlichen Kambiumschicht erfolgen sel es 


zeigen, oder daß 


daß sie eine gewisse Ordnung im Sinn einer radiären Strahlung als Spikulabildung 
die Apatitanreicherung ungeordnet erfolgt. Im letzteren Fall können gelegentlich Zweifel besteheı 
bh es sich um periostale odeı parostale Knochenneubildung und ferner. ob es sieh tatsächlich un 
ngeordnete Knochenneubildung oder um Kalkablagerungen handelt 

Die Tumordiagnostik basiert auf unsern pathologisch -anatomischen Kenntnisseı Wiı 
nd genötigt. eine Gruppierung der verschiedenen Tumoren vorzunehmen, obwohl wir genau 


sel 


daß immer wieder Übergangsformen, die schwer oder überhaupt nicht zu klassifizieren sind 


kommen. Die pathologischen Anatomen bevorzugen sicher mit Recht eine histogenetische 
Kintellungder Knochentumoren. Aus einernoch unveröffentliehten monographischen Darstellunggeb« 


Ihnen eine Klassifizierung (Tab. 2). wie sie von Albertini vorschlägt prinzipiell unterscheidet 


wischen Tumoren von osteogenem und mvelogenem Ursprung. Beim Ausgang vom osteogeneı 


webe sehen wir die gutartigen, Varianten wie Fibrome mit ihren verschiedenen Spielarten, Chor 

ürome, Osteome und Angiome. Bei den mvelogenen Geschwülsten sehen wir in der gutartigen Reihe 

a Wiederum die Fibrome, die wir nicht von denjenigen osteogenen Ursprungs differenzieren könne: 
R \ 


gentlichen Retieulum ausgehend faßt eI das \lvelom ls histologisch eutartisen Tun ol 1 








380 Zuppinger 


Tabelle 2 Histogenetische Klassifikation von primären Knochentumor: 


von Albertini 


Geschwülste des Knochensvstems 


vutartire Varianten | 





Osteogene 

(seschwülste: 1. Fibroma: a) simplex 
b) Mvxofibrom 
ce) Fibroma ossificans 
d) Riesenzellfibrom 

2. Osteoma (eburneum) 
3. Chondroma 
t. Angioma 





bösartige Varianteı 





l. a) Spindelzellsarkom 
b) Myxosarkom 
c) Sarcoma ostet plasti« um 
d) Sarcoma osteolvyticum 


Sarcoma hondroplasti« um 





\lvelorene 

Geschwülste: 1. Fibroma simplex 

2. Reticuloma*): R. plasmacellulare 
(plasmacelluläres 
Mevlom) 
R. mveloblasticum 
(eosinophilicum 

3. Lipona 

t. Haemangioma 


l. Spindelzellsarkom 
Reticulosarcoma: a) Ewingsarkom 
h) zellulär differer 
R.Ivmphoblast 
(Lvmpho N 
R.mveloblast \ 
3. Liposarkom 
t. Haemangiosarkom 





Epitheliale Geschwülste: Adamantinom 





\nhane: Chordome 


morphologisch „gutartig", in den klinischen Auswirkungen aber bösartig 








labelle 3 Klinische Einteilung der primären Knochengeschwäülste 
Häufigkeit wichtigst |) 
l. zutartige 
Fibrom, simplex oder ossificans z. selten Zvste, Jaffe-Lichte: 
Osteom z. häufig Paget 
Osteidosteom, Corticalisosteoid selten Periostitis, osteog N 
l.ipom sehr selten Fibrom 
\nriom, Haemangiom häufig Paget 
Glomustumor selten 
eosinophiles Granulom in den letzten Riesenzelltumor 
(Reticuloma mveloblasticum eosinoph Jahren häufig Speicherkrankh« 
Knochenmetastas 
I.vmphogranuloı 
>, bedingt gutartig 
\Mvxofibrom selten Fibrom, Chond 
Chondrom z. häufig Knochenchondı 
Riesenzelltumor häufig solit. Knochenzvst 
steolvt. Sa 
Recklinghausen 
('hordom sehr selter Knochenmetastas« 
\damantinom selten Riesenzelltumor, Zyst 
3 hösartige 
a) Osteogen« Sarkom haufig Ost m\ S 
Fibrosarkom osteolvrtis he, osteowene >a kKn hen tas S 
Chondrosarkom 
Osteoplastisches Sarkom 
b) Reticuläres Sarkom (Ewing-Sa z. selten Osteomvelitis 
e) Mvelom z. häufig Osteoporose, Reckling 
d) Parostales Sa. z. selten putartigre Tuır re! 
e) seltene: Haemangio-Sa sehr selten osteogenes Sa 


vm ‚} osarkom 
L phos: 











\ Zur Diagnostik und Therapie der Knochentumoren IN] 





links 


Abb. 7. Osteoidosteom bei 26j. Mann. Geheilt durch Operation. Links: gewöhnliche Aufnahn 


Rechts: tomographis: hes Bild 


Die zweite Variante ist das Retieuloma mveloplasticum, bei dem die eosinophilen Zellen überwiegen 
heute meist als eosinophiles Granulom bekannt (s.a.S.383). Selten finden wir das Lipom, etwas häu 
firer das Haemangiom. Als besondere Form. die wir sicher nur im Kiefer finden können. sei das Adan 
ıntinom erwähnt. Der Ausgang von der Tibia ist als echtes Adamantinon zum mindesten sehı 
strittie. Schließlich sei noch das Chordom erwähnt. das nur im Bereich der Schädelbasis und deı 
Wirbelsäule mit der Lieblingslokalisation im Saerum und der Halswirbelsäule sich vorfindet. Die ent 
sprechenden bösartigen Komponenten lassen sich ohne weiteres von den gutartigen ableiten (s. Tab 
Diese histogenetische Klassifikation ist außerordentlich wertvoll und gibt uns auch eine ganze 
Reihe von Hinweisen für das klinische Verhalten der Tumoren. Für die klinische Beurteilung ist es 
or allem wertvoll zu wissen, ob der Tumor gut- oder bösartig ist, oder ob er nur bedingt gutartig 
sich verhält. In die letztere Gruppe werden Tumoren klassifiziert, die sich in der Regel gutartig 
verhalten, aber gelegentlich bösartige werden. Wenn ich Ihnen diese klinische Einteilung de 
hnocehentumoren vorschlage (Tab. 3). so wird die histogenetische für den Kliniker weder b« 
deutungslos, noch ist sie zu vernachlässigen. Diese Einteilung berücksichtigt Faktoren eineı 
ınderen Blickriehtung. Beide Einteilungen müssen nebeneinander beurteilt werden. Es darf die ein: 
die andere nicht ausschließen. Die klinische Einteilung ist auch deswegen wichtig, weil unser 
Hauptuntersuchungsmittel bei den Knochentumoren,. nämlich die Röntgendiagnostik. diese Eiı 
teilung viel leichter vornehmen läßt als die histogenetische, entsprechend dem durchaus differenteı 
\laßstab der Histologie und der Röntgenologie: ist doch die erste eine mikroskopische und die 


weite eine makroskopische Untersuchung 
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liegen rönteenoloeisch Knochenveränderungen vor, so lautet die erste Frage, ob 


Knochentumor vorliegt oder nieht. Es ist hier nicht der Ort. die manchmal recht weitläufig 
leeungen auseinanderzusetzen. Oft läßt die klinische Untersuchung andere Krankheiten auss 


Röntgenologisch hat die Differenzierung zwischen bestimmten Knochenerkrankungen und 

zu erfolgen. Die wichtigste Differenzierung ist diejenige zwischen dem osteogenen Naı 
Osteomvelitis. Beide haben die gleichen Altersdispositionen und Lieblingslokalisationen. ( ! 
was recht selten ist. die Differenzierung nicht. so kann unter Umständen die Arteriogı 

dem Vorschlag von Caldas. der von Farinas bestätigt wurde, eine Entscheidung eı 

bei der Osteomvelitis ein geordnetes Gefäßbild. beim osteogenen Sarkom ein anarchisches 

Beim Kind ist die Unterscheidung zwischen Ewing-Sarkom und Osteomvelitis schwierig 

wenn die Lieblingeslokalisation des Ewing-Sarkoms im Kindesalter, nämlich der Sitz im Bi 

liegt. Die größeren osteolvtischen Regionen beim Ewing-Sarkom lassen dieses in der Reg 


4 


Osteomvelitis abgrenzen. Bei rein osteolvtischen Knochenprozessen bereiten Speicheı 
manchmal Schwierigkeiten. Sie sind abeı sofern man nur an diese Möglichkeit denkt 


übrireen klinischen Untersuchungen relativ leicht auszuschließen 


Die zweite Frage lautet: lieet ein Primärtumor oder ein sekundärer Knochent 


sekundären sind viel häufiger und immer bösartige. Multiple Herde mit einer bösartig auss 


K.nochenläsion sind höchst wahrscheinlich Knochenmetastasen, doch denke ı be 
das Vorliegen eines Mveloms, bei jüngeren an ein eosinophiles Granulom. Auch eine R 

st nicht selten schwierig von eigentlichen Knochenmetastasen abzugrenzen. Ist der Kı 

isoliert, so ist die Differenzierung ausgesprochen schwierig, ja manchmal vollständig 

Unter diesen Umständen berücksichtige man neben den Grundelementen der Knochenrönt; 
ner die Lieblingeslokalisation der primären Knochentumoren: bei atvpischem Sit 


Primärtumor auffindbar ist nur die Histologie entscheideı 
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Abh. 9a \hbh. oh 





\hb. 9 Eosinophiles Granulom im Os ilei rechts bei 8j. Knaben. Erste Symptome nach Sturz auf die re. Hüft« 
em Monat. Klinisch: Schmerzen, nie Temperaturen, normaler Blutbefund. Rechts: Zustand 1 Monat sp 


st ırke Prorression 


Kommen wir zum Schluß, daß ein primärer Knochentumor vorlie; 





t.so haben wir zu entscheide: 


der Prozeß gutartig, bedingt gutartig oder bösartig ist. An Hand einiger Beispieleseiendiehäufig 


sten Situationen kurz geschildert. soweit sie nicht allgemein bekannt sind 


Beiden gutartiren primären Knochentumoren verlangen wir eine scharfe Begrenzung 


| 


les pathologischen Prozesses. Das Knochenfibrom (Abb. 3) zeigt diesen typischen, scharfu 
schriebenen Knochendefekt mit gelegentlicher, geringgradiger, peripherer Knochensklerose 
ebenfalls als scharfgezeichneter peripherer Knochensaum zu erkennen ist. Im Zentrum sieht n 


gelegentlich Verkalkungen oder Ossifikationen. Differentialdia 


( 


Dorer 


grenzen gegen eine Knochenzvste anderer Aetiologie. Wenn nicht ein typischer Sitz, wie beispie 


veise eine Epithelzyste einer Endphalanx. oder die Knochenzyste beim ‚Jugendlichen mit me 


Naphysärem Sitz vorliegt, muß die Histologie entscheiden. Wir denken auch an die polvostotis: 


N ıbröse Dyvsplasie des Knochens, wie sie schon seit langer Zeit in der deutschsprachigen Lite: 


g n Kienböck u. a. beschrieben worden ist und neuerdings von ‚Jaffe-Licehtenstein gen 


earbeitet wurde. Es handelt sich nach Uehlinger um eine Markfibrose, die sich vom Paget 


Osteodvstrophia fibrosa generalisata durch eine knochenunabhängige Markfibrose 


u 





mostisch müssen wir das Fibr: 


rn 


Ai 
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\bb. 10. Chondrom bei 40j. Mann, rasches Wachstum. Intervall der beiden Bilder 19 M 


eine exzentrische Atrophie der Kompakta auszeichnet. Besonders im Bereich des Schäd: 
wir häufig neben den osteolvtischen Prozessen ausgedehnte Osteosklerosen (Abb. 4). M 
allgemeinen, daß die Erkrankung in Schüben verläuft und einen gewissen Abschluß zwisch: 
25 Jahren erfährt, doch scheint auch diese Annahme nicht absolut zuzutreffen, hat doch H 
Fall beschrieben, bei dem bei sichergestellter Histologie auch später noch zahlreiche Sel 
zustellen waren, wobei auch Wirbelsäulenherde nachweisbar sind (Abb. 5). die man bish« 
fibrösen Dvsplasie nicht kannte. In jedem Fall werden wir auch nach endokrinen Svn 
chen, um das Albrightsche Syndrom mit den milchkaffeefarbenen Pigmentflecken. ein: 
tas praecox bei Mädchen, einer gelegentlichen Gynäkomastie bei Knaben, weiblicher B« 
und Stimmanomalien, nicht zu übersehen 


Nicht immer zeigt nun das Fibrom das typische Röntgenbild eines gutartigen | 
zellreiches Fibrom kann einmal auch unscharfe Grenzen mit diffusen, fleckigen, ost« 
Herden in einer recht ausgedehnten Knochenpartie aufweisen. Der vorliegende Fall (Abb. | 
histologisch sichergestellt und über mehrere Jahre verfolgt. Symptome von Malignität 


nicht aufgetreten 


Das Osteom ist vor allem im Bereich des Schädels zu erwarten. Es zeigt das ausschli \ 
Symptom der Knochenneubildung mit regelmäßiger Struktur und degeneriert nie maligne. ( 


kommt es in den Nasennebenhöhlen vor. Seine Zugehörigkeit als Höhlenosteom zur fıl en 1) 
plasie und zur Recklinghausenschen Neurofibromatose ist äußerst fraglich 
Das Osteoidosteom, auch unter dem Namen Kortikalisosteoid bekannt. bietet « 


a 


charakteristisches Röntgenbild mit kräftiger periostaler Reaktion und zentraler Aufhellun; 
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des ost: den Gewebes (Abb.7). Diese Auf- 
hellung muß oft besonders gesucht werden 
ch die tomographischen Aufnahmen 


wobei S! 
recht gut eignen. 

Das Lipom (Abb. 8) ist extrem selten 
Es zeigt einen lappigen Bau, Knochenauf- 
treibungen und in einem von uns beobach- 
teten Fall eine ausgedehnte periostale Kno- 
chenneubildung. 

Häufig sehen wir das Haemangiom. 
besonders im Bereich der Wirbelsäule. Es 
zeigen ein oder mehrere Wirbelkörper eine, 
fden ganzen Wirbelkörper einnehmende 
struktur, die gelegentlich schwer vom Paget 
zu differenzieren ist. Die Phosphatasereak- 
tion muß aber normal sein. Es kann das 
Haemangiom  Kompressionserscheinungen 

Bereich des Rückenmarks erzeugen 

Erst seit kurzer Zeit kennen wir das 
eosinophile Granulom (Abb. 9). Es ver- 

iuft gelegentlich mit Fieberschüben. Kno- 
chenherde., die unscharfe Grenzen aufweisen 
treten in Ein- oder Vielzahl auf. Histolo- 
gisch sieht man sehr viele eosinophile Leu- 
kozvten. Die tv pischen Zellen sind aber die 


\lonozvten. Die Aetiologie ist noch ganz 


geklärt. In Frage kommt ein entzündlicher Prozeß. ein eutartirer Tumor und eine Retikulose 


sache, daß dieser auffällige und leicht diagnostizierbare Knochenprozeß in den letzten ‚Jahren « 


| 4 


112 


he fes n Mvxosarkom kommt sicherlich vor: 


Das Chondrom zeigt 


p 
ıbrom zu differenzieren 


sicheres Kriterium für eine maliene Umwandlung 
ien Kann, müssen die praktischen Konsequenzen vezogen werden. d.h. es ist 


de 
chirurgische Weg einzuschlagen 
Der Riesenzelltumoı 
spharf 


t seh 
‚el Be lytanrıs - . . . 
te (dvstrophia fibrosa generalisata Recklinghausen. Seine Klassifikation als bedingt maligne: 
„x 'f' . . r 
Tumor ist dadureh begründet. daß wir bei den Riesenzelltumoren immer wieder Fälle feststelleı 
die später bösartige werden. Auch mit der histologischen Untersuchung sind wir mit den bisherige: 
oder nicht. Die F 


\hl 


Beidenbedingt geutartigen Tumoren zeigt das Mvxofibrom inde 


B. Gelegentliche zentrale Verkalkungen deuten auf ehondromatöse 
wie häufig dieses Ereienis eintritt 


festzustellen, immerhin ist mit diesem Übergang praktisch zu 
einen ähnlichen Aufbau und ist röntgzenologisel 


Auch hier ist die maligne Degeneration nicht so selten 


iufiger als beim Mx xofibrom. Ein rasches Wachstum ist abeı wie Abb. 10 darlegt 


Da elile solche abeı 


Abb. 11) tritt vor allem epiphvsär auf 


' gerade bei jugendlichen Individuen metaphysär auftreten (Zuppingeı 
das Grundelement ist die Osteol\ se. Die Bezeichnung deı \ngelsachsen als Osteoclastom ist 


Ile 


\etaphvsär ve 
her Fraktur bei 4} 


isch 


rechnen 


\litteln kaum in deı l.age. die Aussage zu machen, ob der Tumor bösartir ist 


N ie bei klassischem röntgenologischem und histologischem Bild doch noch späteı 


r Reg 


Kna 


| 
el 


Ist heute 


I 





legener Riesenzelltumor mi 


starke Häufung erfahren hat. deutet auf eine entzündliche Ätiologie hin (Walthard und Zuppinge 


eine umschrieben« 


Ki 


ja wahrscheinlich 


Dei 


Knochenauftreibung, die langsam progredient ist und nieht unbedingt scharfe Grenzen aufweisen 


\nteile hin 


noeh nicht ve 


Uberguı v 


um vom \vxo 


nicht ausgeschlossen We 


deı 


wenn m 


örelıch 


noch kein 


I 


\uffallenderweise sehen wir ıhı 


Die (irenzen sind uı 


zutreffend. Besonders bei Multiplizität denke man auch bei Fehlen anderer Erscheinungen a 


i 


anel 


\letastaseı 








386 Zuppinger 





\bb. 12. Haemangiom bei 19j. Mann. Un 





IKno« hendefekt ın der Tibiamet ıphvse ohn« Per 
tion (die halbmondförmige Verdichtung rührt 
exzision her Vioform Bild ri Zustand 31, .) 
enorme Prozression des Tumors 
führen, sind keineswegs selten. Sieht man histologisch eine starke Polyvmorphie, häufige M 


zahlreiche Nukleolen in den Kernen und mit dem Phasenkontrastmikroskop gehäufte 
kerne, so muß der Verdacht auf Malignität ausgesprochen werden. Der Auffassung \ Sel 
daß durch die Röntgenbestrahlung Riesenzelltumoren maligne werder 
Die Autoren berücksichtigen zu wenig die 
und für sich Rieseı 


ri 


= 


Uehlinger., 
Entschiedenheit entgerengetreten werden 
von .Jaffe erwähnte Tatsache. daß an 


neuerdings auch wiedeı 


maliene sein können. daß durch die Röntgenbestrahlung die histologische Struktu 


artireen Tumors verändert wird. und ferner ist ihnen entgangen. daß das Intervall 
Bestrahlung und dem Auftreten des malienen Tumors in ihren Fällen viel 


zu leiı wii n 


zeitliche Folge auch eine kausale sein könnte 


Das Adamantinom führt zur lokalen Destruktion. manchmal ähnlich wie ein malig 


rezidiviert nach operativer Entfernung außerordentlich häufig, wenn diese nicht rad 


und kann gelegentlich Metastasen im Sinne eines bösartigen Prozesses macheı 


H 


folgt ist. 
der das Material deı Mavoklinik bearbeitet hat. sah bei 58 Fällen dreimal Metastasen ı 


den Nachweis des infiltrativen Wachstums als Kriterium für die maligne Natur dieses 
genologisch erkennen wir einen osteolvtischen Prozeß ohne reaktive Veränderung am b« 
Die (Hrenze des osteolvtischen Prozesses ist scharf. Es kommt s g 


Knochen odeı Periost 
und zvstischer Typus vor, oder auch als solcher mit großer Defektbildung. Es ist 
und auch von Fibromen zu differenzieren, doch gibt es g 


1 


Giueni. der d 

Material unter meiner Leitung bearbeitet hat. kommt zu folgenden Schlüssen : Wenn größ« 
> ; 
kann bei großzvstische 


schwierig vom Riesenzelltumor 
Ausdrucksformen. die das Adamantinom mit Sicherheit erkennen lassen 


des horizontalen und des aufsteigenden Kieferastes betroffen sind 











bildung 


- 


halten 





\bb. 13. Polymorphzell-Sarkom bei 20). Mann 
on der re. Tibia ausgehend. Mächtige Sklero- 
sierung der normalen Knochenmatrix, aber 
Fehlen der Knochenneubildung im riesigen 


Weichteiltumor 


Die Spielformen, die rein osteolvtisch wachsen 
sind möglicherweise nicht einheitlicher Genese 
Wir finden bei diesen Fällen auch häufiger Ab- 
weichungen vom tvpischen Sitz und vom Lieb- 
lingsalter. Wie schon Geschickter und Cope- 

nd angeführt haben, handelt es sich hierbei 
ul spindel- odeı polvmorphzellige Sarkome die 
möglicherweise nicht vom osteogenen (rewebe 
wuseeheı Eine Sonderform eines derartigen 
polvmorphzelligen Sarkoms, das zu einem mäch 
tigen Weichteiltumor führt und nur im Bereich 


der Knochenmatrix die Symptome der Sklero- 


sierung aufweist, sei im folgenden Biid wieder- 
gegeben (Abb. 13 Die typischen osteogenen 
Sarkome zeiren sowohl endostale wie auch 


parostale Knochenneubildung Die erhöhten 
hosphatasewerte finden sich nach unseren Er- 
hrungen keineswegs regelmäßig. Sie sind abeı 
sehr stark erhöht, wenn ein osteogenes Sarkom 


uldem Boden einer Pagetschen Erkrankung sich 


entwickelt, wobei man aber nicht auseinander- 


Zur Diagnostik und Therapie ı 


Tumorform 
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deı 
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In deı 


wenigeı 
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Das Haemaneiom. 


von den 


den osteolvtischen 


sehı 


deı 


Haemangio-Sarkome und 
fest Das 
Form sowohl Knochenneubildung. 


Prozeß 
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als besot dere 


(renze 


worden 
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Ewing-Sarkome 


seinel 


parostale Sarkome mit 





praktisch sicher mit dem Vorliegen des Adamantinon 
\uch umschriebene Buckelbildung be 


wabigem oder zvstischem Bau ist außerordentlich tvpisel 


worden 


zeigt die typischen Gefäßsprossen und röntgenologisel 


raschem Übergang der Osteolvse zum normalen Knoche:ı 
bau Abb 


mehı odeı 


tere] findet sich daneben noch « 
Weichteiltumot 
beobachtet 
als Sonderftorı 
Beiden bösartigen primären Knochentumor:« 
osteog 
\velon 
Vort 
häufigs 


.destrukt 











388 Zuppinger 


halten kann, welche Komponente ı 
und welche der Knochenneubild 
sprechen ist. 

Die Ew ing-Saı kome entw 
mit Vorliebe metadiaphysär und 
etwas höheres Durchschnittsalteı 
aber das Kwing-Sarkom beim K 
wegs selten. Die Lieblingslokalis 
Kind ist das Becken (Zuppingeı 
gener Tumoı sollte es rein osteolvti 
schaften aufweisen, doch sehen 


selten sekundäre Knochenbildung 


lich auch periostale Auflagerunge:ı 
ehenneubildung beschränkt sich ah: 
Reaktion des normalen Knoche:ı S 
ostes. Nach durchgeführter Strahle 
lune und Heilung des Tumors 


Sklerose wiedeı vollständig veı 


entwickelndes Ewing-Sarkom wiedi 
Abb. 14). Das Vorliegen von Drüsen 


Das Mvelom weist rein ost 
Eieenschaften auf. Ausnahmsweis« 
sich aueh nur durch die Ausbild 
Weichteiltumors (Abb. 15) kennzeii 
weitaus häufieste Form tritt diffus 
auf mit wabigem Umbau des Knoel 
erıbt es auch Formen. die allein unter 
der ehronischen Osteoporose verla 
nachweisbare umsehriebene Destı 
Knochens 


Das Haemaneio-Sarkom sit 





selten primär im Knochen. Iı 


Abb. 15. Mvelom bei 61j. Mann mit senkungsabszeßähn Form sollte das radiäre strähnige N 


lichem paravertebralen Weichteilschatten auf Höhe von bild. wie wir es vom Haemangıoı 
Th5 6. Oste ische rde treten erst 2 Jahre äte 
Eh 5 und 6. Osteolvtische Herde treten erst 2 Jahre später anch nachweishar sein. Die Ürenzoi 


in anderen Skeletteilen auf. 
unscharf. 


Das parostale Sarkom entwickelt sich offenbar von den äußeren Periostschichteı 
das histologische Bild des Fibro-Sarkoms. Es wächst viel langsamer als das osteogene und d 
Sarkom und führt zu Druckusuren im Knochen, wobei nur im späteren Verlauf gelegent 
trationssymptome nachweisbar werden. Charakteristisch ist im Röntgenbild zunächs 
Knochen aufliegende. meist leicht erkennbare. gelegentlich Verkalkungen aufweisend: 
tumor mit oder ohne Druckusur. 

Das Chordom (Abh. 16) wird von den Pathologen noch als geutartige Form aulgel 
klinisch maliene. Es kommt in der Regel in der Halswirbelsäule und im Saerum vor. Eine 


Fall, der sich im Bereich der Schädelbasis entwickelt hat, zeigt das voı liegende Bild 


Die Therapie der Knochentumoren gründet sich auf die Auffassung, die aus di 


logischen und klinischen Form abgeleitet wird 


(Abb. 20). Als Rarität sei ein parost 


sen ist nicht häufig, sondern recht selt: 
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Abb. 16 
{ lom der Schädel 
hasis bei 25]. Mann mit 
klinischen Symptomen 
&:it 3 Monat. Destruk- 
Aion des Dorsum sellae, 
AolkigeVerschattung in 
@.r Hvpophysenregion 
ind über dem Clivus 
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wenn eine Theı ıppıe 


Bei den geutartiren Knochentumoren ist 


Das Haemaneion 


Fibrom und Lipom der chirurgische Weg indiziert 


ziemlich hohe Dosen not wendig sind 


Bei der fibrösen Dvsplasie kennen 


fussung. Das eosinophile Granulom kann nach chirurgischeı 


b nicht verTet htfe 


Auch auf die Bestrahlung gut an. so daß verstümmelnde Eins 


Zeigt einen vor 7 Jahren behandelten 


Viel schwieriger ist die Indikationsstellung bei den bedingt 


fihrom und die Chondrome sollen nach Möglichkeit radikal operiert 


Die Tumoren könneır 


Strahlenbehandlung mit hohen Dosen in Frage 


Verkalken. Auch bei der Gelenkehondromatose ist ein Stillstand ode 


n 
2 
Es 
a 
a; 


nöglich. Erfahrungen über die Strahlenbeeinflussung des Gemangioms besitzen wi 
n uns bestrahlte Fall wurde uns mit sehr ausgedehntem Tumor zugeführt und | 
ist aber durchaus möglich. daß eine Beeinflussung erzielt 
e normale Matrix zerstört ist. Wir würden es deswegen füı 


giom so weit als mörlich im Gesunden reseziert und ießend bestrahlt 


Strittie ist die Indikationsstellunge bei den Riesenzel 


Versageı finden St h voi allen 


eagiert günstig auf die Bestrahlung 


ch wieder wenn die normale Matrix schon weitgehend zerstört ist 


ntio t 


g ıst, wenn man bei der histologischen Verifikatioı 


A 


Kine besondere 


Die Histologie kann 


1 

u 

T 

Ausioitelt und anschließend die Bestrahlung vornimmt 
2 or des Schenkelhalses vor 

e 


hen, wie wires bei der Schenkelhalsnagelunge kennen. erha 


Tritt das Rezidin 


Aussen die Fälle dauernd in Kontrolle behalten werden 


( 


Duch radikal chirurgisch vorgehen 





Dieses Vorgehen vermeidet jeder la 
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links rechts 


\bb. 17. Eosinophiles Granulom im Oceiput bei 17j. Mann, 7 Wochen nach Sturz mit dem H 

Betonmauer. In den regionären Drüsen fand sich histologisch das gleiche Gewebsbild. Bild li ns 

Knochendefekt im Oceiput re. ohne Reaktion des umgebenden Knochens. Bild re.: Zustand 4! .J 
der Knochendefekt ist durch eine etwas transparentere Knochendecke ersetzt. Klinisch s 


In der Gruppe der bösartigen primären Knochentumoren wird bei deı 


Sarkomen allgemein die Meinung vertreten, daß sie strahlenresistent seien. sodaß man s 
lich primär zum chirurgischen Vorgehen entschließt. Die Resultate sind aber ausgesproch« 
Bezogen auf das Gesamtmaterial können kaum 5°, aller Fälle geheilt werden. Di 


ist fast ausnahmslos ein ziemlich schwer verstümmelnder. Da es sich zudem in der Reg: 
leute handelt, ist meiner Ansicht nach die Überlegung durchaus gerechtfertigt. daß d 
Vorgehen nur bei kleinem Primärtumor und praktisch fehlenden allgemeinen Erscheiı 
ziert ist. Es gibt nämlich eine ganze Reihe von osteogenen Sarkomen. die auf die Bes 
reagieren. Wir haben einen neuen Bestrahlunesmodus angewandt. indem wir täglich d 
relativ kleiner Einzeldosis und hoher Gesamtdosis über eine Zeit von 2—3 Monaten best 
Der lokale Effekt ist wesentlich besser. Der Tumor grenzt sieh im Laufe der Behandluı 


veren die Umgebung ab und sklerosı« 


_ 


der Behandlung folgenden Monaten viel schärfer 
Tumor nieht häufig ist und die meisten Fälle doch an Metastasen zugrunde zehen, könne 
nicht über erößere Behandlungsserien berichten Es läßt sich abeı sagen daß der S 
osteogenen Sarkome strahlenresistent sind, in dieser allgemeinen Form nicht zutrifft. Es 
die strahlentherapeutischen Möglichkeiten noch keineswegs erschöpft. Es sei nur an dis 
von Cuttler empfohlene Konzentrationsbestrahlung erinnert 

Bei Ewing-Sarkomen liegen die Verhältnisse wesentlich günstiger. Sie reagieren sel 
die Bestrahlung (Abb. 19 u. 20). Zwar erheben sich immer wieder Stimmen, die auc! 


Tumoren das operative Vorgehen empfehlen. Wir lehnen diesen Standpunkt ab und 





I. = tik u I I t 1] It de kn sche tumoret > ) 
ui. 
\ f 





Ahh 18. Riesenzelltumoı 
es Schenkelhalses bei 
9 Mann. Links: Zustand 
B. Behandlungsbeginn 
Bistologisch durch Boh 
2 ng wie bei Schenkelhals- 





& 
narelung Sıt hergestellt 
®.chts: Zustand 2 Jahr: 


hach einer durchgeführten 
&; rahlenbehandlung, Weit- 
Behende Knochenneubil- 





links ri 


Bestrahlung durch. Von 15 histologisch sichergestellten Ewing-Sarkomen. die von Stössel be 


beitet worden sind, leben vier länger als drei Jahre 


y Beim M x elom wird heute die Stilbamidin- Behandlung durchgeführt Ist diesen Weg nicht 


Dilel nicht mehı beschreitbar. So soll die Bestrahlung vorgenommen werden Dias En nn 


l 


But Wegen der Natur der Erkrankung muß aber das Resultat in der überwiegenden Zahl der Fä 


Bil rein palliatives sein Ks lohnt sich abeı deı Behandlungesversuch weil man ıimmeı wiedeı Patieı 
= #en findet, die über Monate bis Jahre beschwerdenfrei werden. wenn die Krankheit im Einz: 
e nen protrahierten Verlauf aufweist. Abb. 21 zeigt einen Fall mit pathologischer Fraktur. die unt« 
r h entherapie so rasch wie eine sewöhnliche Fraktur abheilte 
- ; Zusammenfassung 
f Die Röntzenuntersuchung deckt zunächst nur eine Knochenveränderung auf. die auf das \ 
2 Hiegen der Grundelemente der Knochenpathologie analvsiert werden muß. Nicht selten kann eins 
. Bichere Diagnose gestellt werden, oder es gelingt, die Möglichkeiten schon auf einige wenige eiı 
Schränken. Die Mitberücksichtigung der übrigen klinischen Befunde erlaubt eitere wichtige 
achliisse 
Die elektrophoretische Untersuchung scheint eine wertvolle Bereicherung unserer d 
stischen Mittel zu werden. Wenn sich die bisherigen Ergebnisse bestätigen. so wird sie besonder: 
den Ausschluß von Knochen- und anderen Metastasen wichtig 
Die Untersuchung auf die alkalische Phosphatase ergibt in ungefähr”? „der osteoplastische 
nd ın weniger als ! „deı osteolvtischen Metastasen erhöhte Werte. Die osteogenen Sarkome zeigeı 
e cht Immer erhöhte Phosphatasewerte Fallen diese erhöht aus, so sieht man nach operativel Ent 
ernung oder Strahlentherapie des Tumors ein Absinken auf die Norm, wenn der Tumor geheilt ist 
gut ei Lebermetastasen finden sich die höchsten Phosphatasewerte, auch wenn keine Knochenmetastas« 


Tiiegen und wenn Verschlußsymptome fehlen 


Das Vorliegen eines osteolvtischen Ferments im Blutserum ist sehr wahrscheinlich 
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links rechts 


Die Probeexzision aus einem Knochentumor ist nieht nur gefährlich weren de f 


NETTE 1" 


Tumorpropagation, sondern auch weil sich häufig eine sekundäre Infektion des Kı 


einstellt. Es empfiehlt sich bei Verdacht auf einen malignen Prozeß die Vorbestrahlung. In d« N 
soll heute bei Vornahnıe einer Probeexzision aus dem Knochen bei Malignitätsverdacht s 
antibiotische Behandlung durchgeführt werden 

Der histogenetischen wird eine klinische Einteilung der Knochentumo!ı 
gestellt, indem zwischen gut- und bösartigen Tumoren eine Gruppe von bedingt malign« 
abgetrennt wird. Es handelt sich um die Riesenzelltumoren, Chondrome, Haemangiom: 


tinome und Chordome. die meistens einen klinisch eutartieen Verlauf auf 


weisen, al 


‚er bös 
können 

Es wird auf einige weniger bekannte Tumoren und Spielarten der häufigsten Knocheng 
aufmerksam gemacht 

Therapeutisch wird bei den gutartigen Tumoren in der Regel operiert. sofeı 
vorliegen oder zu erwarten sind. Beim eosinophilen Granulom kann die Heilung 
Probeexzision mit Auslöffelung erfolgen. Sie reagieren gut auf die Bestrahlung. Demonst 

> 


Falles. der dureh die Bestrahlung zur Restitutio ad inteerum geführt wurde und seit n 


veheilt Ist 


2er. „ea. 


»), Ewinge-Sarkom 
10j. Knaben mitpara- 
eischen Symptomen, 
HW Bild li.: Ausge- 
nteSklerose imKörper- 
Bogenabsechnitt. Bild 
Zustand fünf Jahre 
{ Status nach 
ktomie zur Ent- 
und Histologie 
nach Bestrahlung, 
Sklerose hat sich zu 
bildet 
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Bei den bedingt gutartigen Tumoren weiß man, daß die Riesenzelltumoren | 
früher angenommen wurde, bösartig werden. Sie reagieren, wenn die Knochendestrukt 
ausgedehnt ist, gut auf die Bestrahlung, doch ist dauernde Beobachtung notwendig. Ad 
und Chondrome sollen — wenn möglich— operiert werden, doch gelingt es auch beiC'hondr: 
durch Bestrahlung den Stillstand des Tumors zu erzielen. Erwähnt sei. daß auch bei Gel, 
matose die Tumoren in einigen Fällen zur Rückbildung gebracht werden konnten. Ein | 
ausgedehntem Gemangiom hat schlecht auf die Bestrahlung angesprochen. Es scheint 
chirurgisch-strahlentherapeutisches Vorgehen die besten Aussichten zu bieten 

Bei den bösartigen Tumoren ist das Ewing-Sarkom zu bestrahlen. Von 15 F 
mehr als 3 Jahre. Bei den osteogenen Sarkomen kann bei Verabreichung einer genügend 
häufig eine starke Schrumpfung, gelegentlich vollständiges Verschwinden des Tumoı 
werden. Beider sehr schlechten Prognose, auch bei radikalstem Vorgehen. erscheint uns d 
lungsversuch erlaubt, indem nachträglich immer noch amputiert werden kann und die ( 
Aussaat während der Bestrahlung sehr klein ist, wenn sie überhaupt besteht. Muß spät: 
Amputation erwogen werden, weil der Tumor nicht verschwunden ist, so läßt der üı 
mögliche Nachweis von Metastasen im Intervall manche oft unnütz verstümmelnde © 


meiden. Beim Mvelom erzielt man häufig günstige palliative Resultate 
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Anmerkune: Die Abbildungen betreffen nur histologisch sichergestellte Fälle. 
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{us der Röntgenabteilung des Caritas-Krankenhauses Köln- Hohenlind 


» > > „%* 
Lungensegmente*) 


Oberarzt Dr. Claus Esser 


Mit 20 \bbildungen 


Die-Lungensegmente sind für die Röntgenologie 
als die Verzweigungsgebiete bestimmter Äste deı 
,uppenbronchien etwas lange Bekanntes Ein Sche- 


Ana ıst bereits in der letzten Auflage des Lehrbuches 


tler Röntgendiagnostik von Schinz 1939 enthalten 
Sehon 1926 hat Loescheke bestimmte, an deı 
Leiche gefundene tuberkulöse Veränderungen zu 


en entsprechenden Bronchien in Beziehung 
gesetzt Wahrscheinlich haben andere Autoren. die 
Sich mit der Anatomie des Bronchialsystems be- 
&chäftigten, ähnliche Gedanken gehabt. Erst nach- 
em zum ersten Male soweit ich feststellen konnte 
2_ in der amerikanischen Literatur 1932 von ..seg- 
Bental bronchi‘‘. von Abschnittsbronchien gespro- 
hen wurde, setzte sich der anatomisch-deskriptive 
Begriff „Lungensegment‘ auch in anderen Sprachen 
Jurch. Man muß sich jedoch darüber klar sein, daß 
>: sich bei einem Seement nicht um einen Lungen- 


E\bschnitt im mathematischen Sinn, sondern um 





en Ausschnitt eines kreis- bzw. kugelförmigen \bh. I Frontaler Sektionsschnitt einer axillaı 

M:ebildes handelt, dessen Spitze im Mittelpunkt, bei Pneumonie (nach Huizinga 

Ber Lunge also im Hilus liegt. So sprechen die Franzosen häufig von ‚seceteur‘ oder ‚zone 
Huizinga, der sich in einigen bis in die Kriegszeit reichenden Arbeiten besonders intensiv mit 

Biesen bronchopulmonalen Segmenten beschäftigt hat, stellte 3 Bedingungen für den Fall auf 


ab man von einem Lungensegment sprechen kann 


I. scharf begrenzte Kegelform des Prozesses. 


2. Spitze am Hilus und Ausdehnung bis zur Lungenoberfläche 


3. Konstanz des zugehörigen Bronchus 


Das Bild. das sich bei Befallensein eines vanzen l.ungenserementes röntgenolorisch bietet 


4 


leutig und bekannt bei bronchographisch nachgewiesenem Bronchialkarzinom mit entsprechende:ı 


B.kalisation des Tumors. wenn es hinter dem Verschluß zuı 


y:] s R 
di Bild einen Dreieckschatten hervorrufen und bei optimaler Strahlenrichtung mit ihrer Kegelforn 


gu erlassen sind 


\telektase oder Pneumonie eekommeı 


Segmentale Lungenaffektionen kommen auch bei niehttumorösen Krankheiten 


# neumonie, bei Bronchiektasen,. beim Lungenabszeß und bei gewissen Tuberkuloseformen vor. sodaß 


*) Nach einem auf der Tagung der Rheinisch-Westfälischen Röntgengesellschaft vom ? 


wcklinghausen gehaltenen Vortrar. 


bei deı lobäreı 


4 


\pril 1948 


st. Es handelt sich um vielfach geradlinig und einigermaßen scharf begrenzte Veränderungen. die 
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Abb. 2 Abb. 3 


) 


apikales, 2 pektorales, ’ 


Abb. 2. Seitliche Ansicht einer rechten Lunge (nach Huizinga): | 
(dorsales) Segment des Oberlappens; 4 mediales, 5 laterales Mittellappensegment 


Abb. 3. Ventrolaterale Ansicht einer linken Lunge (nach Huizinga): 4 — apikales, 5 — dorsales, 6 
Unterlappensegment. 


Iik 


im Ausland von ‚„Segmentitis" oder „‚Zonitis gesprochen wird. Solche Befunde sind vor a 
französischen, aber auch anderen Autoren seit etwa 15 ‚Jahren beschrieben und von Hui 
pathologisch-anatomisch durch Verfolgen der Bronchialäste mit der Sonde bestätigt worden (Abi 
Im deutschen Schrifttum sind nur ganz vereinzelte Arbeiten zu diesem Thema erschienen. Neu 
haben Warembourgh und Graux über die „zonites’ eine Monographie vom klinische: 


genologischen und pathologisch-anatomischen Standpunkt herausgebracht 


Li 


1935 und seit 1941 ist nun von Pathologenseite (Reinhardt. Kalbfleiseh) in mehr: 
beiten auf bestimmte, bei entsprechender Beachtung immer wiederkehrende Befunde an deı 
hingewiesen worden, die bei einer Reihe von Lungenkrankheiten vorkommen und sich mit > 
(renzen in ihrer homogenen Struktur von der anders gearteten Nachbarschaft abheben. Re 


sprach von Segmentpneumonie. Eine Beziehung zu irgendwelchen anatomisch vorgebildeten G 


wird von Kalbfleisceh und auf Grund seiner klinischen und röntgenologischen Untersu 


ı 
t 


auch von Sturm als unwahrscheinlich abgelehnt. insbesondere da sich die Befunde ni: 

L.appengrenzen halten, sondern auf die Nachbarlappen übergreifen. Diese pathologisch-anat 

Veränderungen sollen Bandform haben und eine vorwiegend horizontale Ausrichtung besit 
Im Anklang an den französischen Internisten Carnot. der solche Befunde schon vor .] 


{ls 


ten bei Pneumonie perkutorisch in gleicher Lage und Form feststellte und schon dam 
mutung aussprach, daß es sich möglicherweise ähnlich wie bei den Headschen Zone 
Reflexgebiete höherer Nervenzentren handeln könnte, sprechen die genannten Path: 
funktionalen Lungenseementen, wobei der Schwerpunkt auf eine metamere 
(senese, vielleicht als indirekten Reizerfolg des jeweiligen Erregers, gelegt wird 

In den letzten 10 Jahren von normal-anatomischer, physiologischer, pharmakologis: 
internistischer Seite erhobene Feststellungen. die zum Teil ältere. noch nicht anerkannte Bi 


tungen bestätigten, und eine Einflußnahme höher gelegener Nervenzentren auf die Lunge 
als möglich erscheinen ließen, gaben solehen Vermutungen größere Wahrscheinlichkeit. da 





Lungensegment« 


BETTEN 0 me 





Abb. 4 \bh. 5 


t u.5. Hor. Axillares Oberlappensegm t rechts (sar. u. seit 17 Tace alte P mot \ 


te Problem nieht zu lösen war. warum in vielen Fällen immer nur ein bestimmter Lungentei 


der Krankheit ergriffen wird 


Seit die Veröffentlichungen von Kalbfleisch bekannt wurden. gingen meine Bemühung: 
dl h 1, diese an deı lseiche eefundenen phvsiologischeı l.ungeensermente S( h ın bein l,ebendeı 
'rı Röntzenschirm zu erkennen. Es ergab sich. was auch zu erwarten war. daß es sich bei beiden Seg 


rten. die offenbar nur zufällige die gleichen Bezeichnungen tragen. obwohl diese ursprüngliel 


eanz differierenden Vorstellungen stammen. um die eleichen Veränderungen handelt. Di: 


ä möglicherweise zentral gesteuerten. physiologischen Segmente entsprechen den schon seit lange 
‚Jahren ihrem Aufbau nach bekannten bronchopulmonalen Segmenten mit ihrer gleichfalls scharfe 
’egrenzung, jedoch nachweisbaren Beschränkung auf das Verzweigungsgebiet eines Bronchus vielfa« 

| Ferster Ordnung. Die Kalbfleischschen Segmente sind zum Teil einfache. zum Teil zusaı 


gesetzte anatomische l.ungenabschnitte die kombiniert weniger oft beim lsebende:ı 
len Spätbefunden der Sektion und dann meistens in vollem Entzündungsstadium gefunden werd: 
Die Identifizierung der beiden Segmentformen ist lediglich eine Sache der räumlichen \ 


tellung des erkrankten Lungenabschnittes. Die bei der üblichen Sektionstecehnik erhaltenen Front 


schnitte, welche je nach Schnittlage und Form des anatomischen Befundes eine unterschiedlich« 
Begrenzung zeigen können. geben durchweg nur einen kleineren. häufig aber auch keilförmigeı 


\usschnitt der Veränderung wieder. im Gegensatz zum entsprechenden sagittalen Röntgenbild 
weiches den Befund mit seiner größten Ausdehnung in dieser Strahlenrichtung zum Nachweis bringt 
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\bh. 6 Ahh. 7 


\bhb. 6 und 7. Gro. Pektorales Oberlappensegment rechts (sag. und seitlich): isoliertes Bro: 
gebiet, leichte Schrumpfung. 


Die aufgeklappten und dann symmetrische Flächen darbietenden anatomischen Präpaı 
(Juerschnitte in der jeweiligen Schnittebene dar, deren Bild röntgenologisch am ehesteı 
einer Schichtaufnahme in entsprechender Tiefe wiedergegeben wird, während im übrigen 
mittels Durchleuchtung und Aufnahmen in mehreren Ebenen gewonnene dreidimensionale \ 
von der Form des Verdichtungsprozesses das Zustandekommen der Grenzlinien am aı 
Präparat zum Verständnis bringen kann 

Es ist naturgemäß nicht möglich, für jeden von Kalbfleisch veröffentlichten Einzelt 
venologisches Korrelat vorzuweisen. ‚Jedoch läßt sich das den pathologisch-anatomis« her I 
zugrunde liegende Schema von Reinhardt und Kalbfleisch ohne erhebliche Schwieı 
dem bekannten System des Bronchialbaums mit den Verzweigungen der Lappenbronel 
bringen und wiedererkennen. Eine gute Darstellung der Formen der anatomischen Segm: 
lungenoberfläche zeigen Abbildungen von Huizinga. Sie sind durch Einspritzen vers 


rewonnen (Abb. 2u.3). Nähere Untersuchung: 


_ 


farbiger Lösungen in die Seementbronchien 
übrigens, daß vielfach nieht nur die Ausbreitungsgebiete von Ästen erster Ordnung, sonde 
nächstkleineren Stufen betroffen sind: auf solche Befunde soll jedoch hier nicht eingegang« 

Durch die Gruppierung der einzelnen Lappenbronchien und ihrer ersten Verzweigungeı 
sich etwa im Lungenzentrum befindlichen sogenannten Stammbronchus, bei denen b« 
vordere und hintere Bronchialabgeänge unterschieden werden. erklärt sich die von Ka 
betonte Aufteilung seiner etagenartig übereinanderliegenden Segmentschichten in vorder: 
tere Hälften. Aus den anatomischen Angaben Huizingas, daß in den Unterlappen die Seg 
erenzen nicht nur stark variieren, sondern auch keine differenziertere Unterteilung zulas 
sich auch die Erklärung für die Feststellung Kalbfleischs finden, daß die Halbierung sein: \ 


mentschichten am häufigsten in den Ober-, dagegen seltener in den Unterlappen nachgewies« 











Abb. 8 


Lungensegement« 





\bb. 


b3 


Verschatt 


Abb. 8 und 9. Dun. : 
rales(>)und axillares ( 


\pikales Oberlappensegment rechts 


Seerment: bey 


> 


bzw. 


rınnends 


im Il 


Lösung 
Schräs 


‘ 


> 


mit dur: 


Mn 


dichte 


pnei 


IIIOTIS« he 





Vielleicht ist auch die von 


l,auche ge- 


macht Beobachtung, daß sich die verschie- 


denen pneumonischen Hepatisationstadien 


gerade 


in den Unterlappen besonders 


schleeht abgrenzen lassen. auf den gleichen 


Umstand zurückzuführen 


i 


Nichtsdestowe- 


iger können auch im Unterlappen die grö- 





jeren Segmente erkannt und bei multipleı 
Erkrankung manchmal durch einen unter- 
schiedlichen Zustand ihrer Bronchialwege | 
nteenologisch unterschieden werden / 
\bb. 18 u. 19). Aus der Besonderheit des / 
Verlaufsder Astedes Mittellappenbronchus 
rhellt weiterhin die auf entwicklungsge- 
ehtliche Faktoren zurückgeführte Fest- a abo. 21 
stellung Kalbfleischs,daß der Mittellap- Abb. 10 und I1. SI ler Kalbt Be 
x Beobachtung 10 ti ol npen (N: na 
en, im Gegensatz zu anderen Lappen, nd Frontalschnitt lan a ne 
senkrecht nebeneinander stehende Nego- „Oberes Oberlappensegment einsch des vord nR 
ente besitzt (Abb. 1?—14. 15— 17). Über- (und des Mittellappens)", entsprechend dem apika 
. toralen anatomischen Segement Mittellappen ns 
eitere Einzelheiten ist von miran anderer ;m Oberl ıppen: „Unteres Oberlappensegment 
Stelle berichtet worden Rand entsprechend dem axillaren anatomisel Neg 
Infolge des Vorkommens von Varian- vgl. Abb. 2 a ns er Br Abb vi 5 ns 
hinsichtlich der Lappen- und Segment- Ne 
größe, wie auch durch erworbene Volumänderung im Zusammenhang mit dem Ablauf des 
ndungsprozesses, können stärkere Formscehwankungen der Segmente gegenüber der Norı 
treten, die natürlich das Bild verändern 
Durch die Möglichkeit der Einordnung deı physiologischen Segmente in das Schen l« 
Bronchialverzweigungen gewinnt das Problem der gleichzeitigen zentralen Innervierung größer: 
Ibschnitte der Lunge ein anderes Gesicht. Die Anordnung der Bronchien und Arterien, denen 
Verläufe der vegetativen Nervenbündel lagemäßige zugeordnet sind. bekommt nun wieder ein: 


hs« | eine nder 







Bron« hi ılzı It 


RT 
Win 


2 


9 _ 


une; pe 


hnung 





N 


auf dieser 


de 


B ISIS \ jelleicht ell 


inierende Stellung 


mechanische Erklärung finden. 


Für manche pathologische Befunde läßt sich 


worauf anderenorts eingegangen 


wurde 
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\bh. 12 \bh. 13 
\bb. 12 u. 13. Ber. Mediales Mittellappensegment (sag. bzw. sag. Kreuzhohlstellung: seit! hlecht geg 
Herzschatten abzugrenzen): Akut begonnene Infiltration, entw. Pneumonie mit stark verzögerter Lösung 
oder wahrscheinlicher Sekundärinfiltrierung bei verkalktem Primärkomplex im gleichen Gebiet > 6.) 
Ks ist übrigens interessant, daß nach den Angaben Kalbfleischs. die in diesem | 


allerdines rönteenologisch schwer zu kontrollieren sind, nieht nur Erkrankungen des Lung 


parenchyms, sondern auch die bronchogen sich ausbreitende, progre- 


diente Tuberkulose und allein an das Gefäßsvstem gebundene Prozesse F 
wie Befunde von Odem und Unterschieden im Blut- und Flüssigekeits- / 
ehalt seementale Anordnung zeigen. was nach seinen Abbildungen / gemesih, 
auch, soweit man zu diesen Stellung nehmen kann, der Fall ist. Da hier- l/h 

i \- u; 
für, auch nach dem Hinweis auf die Identität der anatomischen und ( € 
physiologischen Segmente, keine mechanische Ursache geltend gemacht I 
werden kann, bliebe im Falle des Zutreffens dieser Beobachtungen nuı We 
die Deutung übrige. daß es anatomisch aberenzbare Lungenabschnitte F 


eibt. die in ihrer Gesamtheit einem neurogenen, zentralen Einfluß unteı 

stehen. Aus dieser Koppelung der Erfolgsstellen des vegetativen Nerven- 

systems an bestimmte bronchiale oder die mit ihnen paarig verlaufenden \bb. 14. Skizz 

leisch Beobachtung + 


arteriellen Wege ließen sich pathologisch oder experimentell vielleicht 
Schrafliert 


Rückschlüsse auf die Innervierungsweise dieser Lungenteile ziehen, für +. des Mitt 
welche bei der Komplexität der Nervenverläufe die einzelnen Bahnen „Mittellappeı 


nach auflges 


zu bestimmen bisher weder grob anatomisch noch histologisch eine h od 
sprechend den 


Möglichkeit bestand ınatomischen 





Lungensegmente 


Abb. 15 


Abb. 15 und 16. Deh. Laterales Mittellappensegment (sag. und seitlich): Wahrsch: 
mit Atelektase begonnenen Primärinfiltrierung bei Hilusdrüsenvergrößerung beiderseits 
(röße, keine Beschwerden (4 Jahrı 


\hbh. 17. Skizz: 
achtung 40). Schi 
des Mittella 
\bschnitt des unt« 
Seitenansicht 
ralen anatomis 


einem xiıllaren Ol 


Zusammenfassung 


Es wird unter Vorweisung 


Röntgenbildern auf die röntgeno 


eische Darstellbarkeit von Erkı 





Abb. 18 und 19. Schaa. Apikales Unterlappensegment links frei. Der Spitzenbronchus des Unt 
mit seinen 3 Ästen, der absteirende, wie häufig, borig fast bis zum Zwerchfell verlaufend, nachzuweiser 
Seement von Bronchiektasen in lufthaltiger Lunge erfüllt. Ventrales Segment verschattet, deı 

ist kurz hinter seinem Abgang verschlossen. Ventrales und dorsales Serment 


Bronchialast ( 


> ) 


und seitlich; 


> 





















Unterlappenbronchus, 





kungen der anatomisch: 
seemente hingewies« 
Form sich aus der Ges 
zum Ast eines Lapp: 
gehörigen Lufträume 
durch die räumliche 
mit den bei der norn 
dureh bronchiales Eins 
Farblösungen erkannten N 
ten identifiziert werd 
Diese bronehopulh 
schnitte sind mit deı 
logeen- und Internist: 
schriebenen Ssoerenannt 
tionalen Seementen id: 
bisher von diesen 
scheinlich abeelehnt 
summarisch wird 
Bedeutung dieser Fes 
eingerzangeı 


\hb. IS 


ver 


> ein Ast des Oberlappenbronchus 


\bb. 20. Skizze nach Kalb- 


fleisch (Beobachtung 32 
Schraffiert: „untere zwei 


Drittel des rechten Unter- 
lappens. Die Grenze nach 
dem lufthaltigen ob. Drittel 
bildet auf dem Längsschnitt 
eine fast horizontale Linie 
Die Veränderung geht bis 
zum vorderen Lappenrande 


durch‘. Vgl. Abb. 3 
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SEEN ; Oberarzt Dr. Claus Esser 
| Mit 3 Abbildungen 
! Die Form eines Lungenlappens läßt sich durch seine Grenzen zur Nachbarschaft bestimmeı 
(jegenüber dem oder den Nachbarlappen gilt die Interlobärfläche als seine Grenze. Es ist jedoel 
sch wos nge bekannt und durch genaue anatomische Untersuchungen belegt. daß nur in der Minderzah 
ler Fälle die Interlobärspalte ganz bis zur Lungenwurzel durchschneiden. In Hilusnähe, im Bereiel 
le. Mi es sogenannten Lungenkerns, findet sich oft statt jeweils einer Spaltbildung ein mehr oder wenige: 
seedehnter Bezirk, welcher einheitlich von Parenchym, der sogenannten Gewebsbrücke, eiı 
stellun ,enommen wird. Desungeachtet pflegt man auch hier die Lappengrenze anzunehmen, indem die 
Kiurch den Interlobärspalt gegebene Ebene, von der man annimmt, daß sie keine abrupten Knik 
kungen aufweist und einigermaßen gleichmäßig geformt ist, bis zuden großen Broncehen und Gefäß 
stimmen verlängert wird. Daß an dieser gedachten Grenzfläche häufig die Alveolen der zwei Nach 
harräume dieht und ohne bindegewebige Septen aneinanderstoßen und einem sich stetig weiteı 
Jorsales WBausbreitenden Entzündungsprozeß hier keine Schranken gesetzt sind, weil die Azini durch Anato 
2 mosen miteinander in Verbindung stehen, ist schon vor Jahren von pathologisch-anatomischer Seite 
Löseheke) beschrieben worden. 
Folgende Beobachtung ist vielleicht geeignet. die allgemeine Auffassung über die Parenchvnı- 
hrücken von einer anderen Seite zu beleuchten 
j Es handelt sich um ein Bronchialkarzinom, das ein Jahr später zum Tode führte. Da sein Träger auswärts 
b, mußte die Sektion unterbleiben. Schon seit 1, Jahr ließ sich im sagittalen Röntgenbild (Abb. 1) eine hom« 
Be e, dreieckige Verschattung in Projektion auf den rechten Hilus feststellen. welche unten vom Ober-Mitt« 


appenspalt begrenzt war. Seitlich gesehen, lag der jetzt bandförmig erscheinende Schatten in der vorderen Thorax 

KUN hälfte und entsprach dem pektoralen Oberlappensegment. Gleichzeitig bestand eine mit der Zeit sich verdichtend 

N" I) 

NET 

Vor 
\R 

N. 


vohl pneumonische Verschattung auch des axillaren Segmentes, dem aber in diesem Rahmen keine Bedeutung 
kZukommt 


Die Bronchographie zeigte erwartungsgemäß einen eindeutigen konischen Abbruch des pektoralen Astes knap) 


inter seinem Abgang vom Oberlappenbronchus (Ringpfeil). Die Diagnose war damit gestellt. Wegen einer erheb 
ichen Rechtsverziehung des Herz-Gefäßrandes, die allerdings auf den beigegebenen Abbildungen infolge leichter 
chrägprojektion nicht besonders auffällt, und wegen der räumlichen Verkleinerung des pektoralen Segmentes | 
nkaver Verformung seiner Interlobärgrenze war auch die Annahme einer Verschlußatelektase des dem pekt: 
jalen Ast entsprechenden Versorgungsgebietes vesichert. 

Außer diesen beschriebenen Verschattungszonen läßt das Seitenbild (Abb. 2) nun noch ein sich an das 
pektorale Segment anschließendes, kleineres Schattendreieck (Pfeile) im oberen Mittellappenzwickel erkenne: 
tlas sich scharf und mit geradliniger Kontur vom übrigen lufthaltigen Mittellappenfeld (ML) abhebt und dorsal 
lurch den über eine kurze Strecke dargestellten, steiler abwärts verlaufenden und darum medialen Teil (Kreuz 


Er teile) des Unter-Mittellappenspaltes berrenzt wird. Hieraus ergibt sich. daß das Substrat dieses dreieckigen 
er Schattens im medialen Lungengebiet nahe dem Hilus liegen muß. Im sagittalen Bild ist das schattengebend: 
' 2. ebilde nicht eindeutig wiederzufinden. Es ist möglich, daß die angedeutete Verschleierung, welche sich sagittal 

Thk. 6 her hluß an das pektorale Schattengebiet mit verwas: henen Grenzen nach unten finden läßt, durch diese im 
eitenbild deutlich abgebildete und deshalb sicher reelle Verdichtung hervorgerufen wird. Ausgeschlossen ist 

pP . Nlerdings keineswegs, daß dieser Schleier lediglich durch den zur Brustwand hin abfallenden, vorderen Teil des 


ektoralen Oberlappengebietes entsteht; dann würde die gesuchte Verdichtung mehr medial zu suchen sein und 
uf dem Sagittalbild im Schatten der Bestandteile des unteren Hilus untergehen, welche in Form von Arterie und 


ars I4N ) 
ei ) 


ronchus abgrenzbar sind. 
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F 
Im Bronchogramn 
Mittellappenbronchus \ 
3 wiedergegebenen Ehe: \ 
mit seiner paramedi 
wärts verlaufenden und s 
horizontal ziehenden bzw 
abfallenden Astgrupp S 
zur Darstellung. Der St 
ses Bronchus, im Schräg 
tisch en face, also auf d W 
seiner wirklichen Läng 
sitzt über eine Streck ) 
hinter seinem Abrang ai 
tenäaste, wie es an deı 
olatten Wanddarstell ı 
ist. Bronchialdarstellu 
dieses Stammabschnittes s Bı 
chus sind auf dem S 
Schrägrbild durch Uber ı 
den zweioberstenS 
terlappenbronchus bedingt. K 
der \ste des Mittell 
nimmt Richtung f 
Verschattung hin, we A 
seits von ihnen liegt : alle Ast f 
auch normale Lage und \ 
zählie vorhanden. Die im S 
vielleicht verdächtige ns 
obere Kontur der Füllung dist 
Aufzweigsung muß, wi Very 
der Bilder ergibt, durch S 
: tion eines halbaxial getroff: 
rizontalen Astes zust 
DasVerdichtungsgebiet s e 
mi 


vollkommen frei \ 
lung. Nichts weist daı 
irgendwelche Beziehun; 
vebiet des Mittellappeı 
sitzt. Die Möglichkeit « 


chialverschlusses, etw 





Metastase, wie ei s 


r . t1e1 t»1) Ss] { 
\bh. 1. (Mau) Sax. Bronchogramm (leicht i.d. 2. schräg Durchm. verdreht Unterlappenspitz 


liegt, ist damit auszus 
Es könnte sich nun noch um den Schatten eines Ausläufers des Primärtumors handeln. Dis 

linige Begrenzung sowohl zum lufthaltigen Mittellappenraum wie dorsal zum Lappenspalt hin spri 

solche Annahme. Da auch ein abgesackter Erguß nicht in Frage kommt, sind die differential-diarnost 


lichkeiten ers« höpft. 


N 

Die zur Diskussion stehende kleine, im medialen. oberen Mittellappenraum liegend: 
tungszone dürfte daher dem atelektatischen Prozeß des pektoralen Oberlappensegmentes N 
welches sich somit in diesem Fall in vollkommen atvpischer Weise über die angenon Y 
fläche des Oberlappengebietes in den Mittellappenraum erstreckt. Das in der Verläng« 1 
Ebene des ausgebildeten Ober-Mittellappenspaltes veler: ne Parenchym enthält dem 2 
anatomische Lappengrenze, sondern gehört noch bis weit in den Mittellappenraun d 
Versorgungsgebiet des Oberlappenbronchus an. Durch die Anordnung des Interlobärspalt« $ 
Ausbildung eines zungenartigen Vorsprunges des Oberlappens auf Kosten des Mittellappens g 8 
men. Daraus sich ergebende Ausblicke und Schlüsse verschiedenster Art sollen nicht er: 0 
Dem Verfasser liegt es fern. diese rein röntgzenologische Deduktion mit einem über: A 


anatomischen Ergebnis als zwingenden Beweis anzusehen. Dafür fehlt leider in diesem |! a 





7 Beitrag zur Vorstellung von der Form der Lungenlappen HI 





Abb. 2. (Mau) Seitliches Bronchogramm 


anatomische Bestätigung durch die Autopsie. Auch wurden die vorgebrachten subtilen Befunde 
die zu dem ursprünglich allein interessierenden Nachweis des Bronchialtumors hinzukommen, erst 
Buchträglich bei einer neuen Durchsicht der Bilderserie erhoben. und zwar zu einem Zeitpunkt, als 
Ber Patient nicht mehr einer speziellen Untersuchung zugeführt werden konnte, sodaßeinesichernd: 
Klärung der Verhältnisse nicht mehr möglich war. Die beschriebenen anatomischen Besonderheiteı 
Bcheinen aber nicht selten zu Se in, da noch 2 entsprechende Fälle ebenfalls init alte lekt ıtischen odeı 
pneumonischen Veränderungen im pektoralen Segment in der Sammlung des Verfassers gefunden 
fvurden, die allerdings nicht zur Veröffentlichung geeignet sind 
Z Es erhebt sich die Frage, ob die eigenartige Ausbuchtung des Oberlappens nicht Folge eines 
Achrumpfungsprozesses ist, wobei der enge mit den Hilusbestandteilen in Verbindung stehend: 
Serdichtete Lungenteil an normaler Stelle liegen geblieben ist und auf diese Weise das jetzige Bild 
N 2 stande kam. Das ist wohl nicht der Fall: denn die sonst bei Schrumpfungsprozessen im Oberlapps 
Bu findende Verlagerung der Lappengrenze im Uhrzeigersinn fehlt im vorliegenden Fall vollkommeı 
Bie Ober-Mittellappengrenzebene ist in ihrer horizontalen Ausrichtung erhalten. Dagegen findet 
@ich eine anatomische Abweichung von der Norm am Bronchialbaum. Normalanatomische Be- 
- @chreibungen (Herrnheiser) lehren, daß Lappenbronchus und -arterie in den Mittellappen aı 
Ber oberen medialen Ecke eintreten und in schräger Richtung nach vorn lateral unten bis zu ihreı 
Aufzweigung verlaufen. Das ist auch durchweg auf Bronchogrammen des Mittellappens der Fall 
duch wenn sie, wie es im demonstrierten Fall für die Seitenaufnahme zutrifft, bei Zwerchfellhoeh 


rtschritte 71,3 
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\hhb. 3. 


(Mau) Bronchogramm 


im 2. Schrägen. 





stand infolge Bauchlage angefertigt wurden. Uber einen besonderen Ast dieses Bronchus 
die obere mediale Lappenecke versorgt, ist darum nichts bekannt. Im vorliegende: 
dagegen der Mittellappenbronchus erst tiefer, eben unterhalb des als Oberlappenantei! « 
Vorsprunges in den Lappen ein und nimmt dann eine horizontale Richtung. Diese 1. 
Verlaufsbesonderheit bildet eine gewisse Bestätigung der atvpischen Lappenausbildung. Dis 
(sefäßanatomie der Lunge kennt endlich nicht seltene Fälle, bei denen die Arterie für de 
Oberlappenabschnitt außerordentlich tief. fast in Nachbarschaft mit dem Unterlappens; 
dem Mittellappenbronchus vom Trunkus abgeht. Ohne eine Besonderheit der Ausbildung des 
Mittellappenspaltes bzw. der Parenchymaufteilung wäre eine solche Varietät unden 
topographischen Verhältnisse setzen geradezu eine Oberlappenausweitung nach unter 
Der beschriebene Befund bedarf zur letzten Sicherung der Untersuchung an 
Objekt. wozu der Verfasser zur Zeit nicht in der Lage ist. Dabei wäre ein besonderes Auge 


den Verlauf der Bronchial- und Gefäßwege in Beziehung zur Ausrichtung der Lappens 


richten. Erfahrungsgemäß verlieren die Lungen bei der im allgemeinen üblichen Sekti 
nach Thoraxeröffnung ihre Form, so daß auch bei spezieller Beobachtung der Topogı 
sicherer Aufschluß über die gegenseitigen Lageverhältnisse zu gewinnen ist. Aus diesem 6 
eine Untersuchung an der in ihrer natürlichen Lage fixierten Lunge Voraussetzung. A 
dürfte aber auch schon die Röntgenuntersuchung. wenn der Blick auf diese Frage ausg« 
weitere Aufschlüsse bringen können 


Zusammenfassung 


l r 
T: 


Es wird über eine durch Röntgenbildanalvse gefundene anatomische Varietät 
der ein rechter Oberlappen im Bereich der sogenannten Parenchyvmbrücke unterhalb des 


den Mittellappenraum hineinragt und dort auf Kosten dieses Lappens Platz beansprucht 
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Bei der Differentialdiagnose chronischer Lungenerkrankungen wird die Lungensyphilis zumeist 
licht berücksichtigt, weil ihr Auftreten außerordentlich selten ist und die klinischen Zeichen und 
uch das Röntgenbild wenig Charakteristisches bieten. Wir verfügen nur über eine begrenzte Zah 
inwandfreier klinischer Beobachtungen und die Zahl der intra vitam diagnostizierten Fälle ist sehı 
ering. So war unter den 25 Autopsien Rössles nicht ein einziges Mal das Leiden vorher festgestellt 
hnd unter den 55 Fällen Karshners nur + mal 

Die Lungenlues tritt 5 10 Jahre nach dem Infekt { Deist ) ausschließlieh im dritten Stadiuı 
ler Erkrankung auf und befällt zumeist Männer im 5. Lebensjahrzehnt. Anatomisch handelt es siel 
n erster Linie um eine interstitielle spezifische Pneumonie, die mit einer Überentwieklung von 
indegewebe einhergeht. Derbe Schwielen folgen den (Gefäßen, den Bronchien und den interal 
reolären Septen und führen zu hochgradiger Schrumpfung und zur Narbenbildung. Speziell an deı 
sefäßen finden sich erhebliche Veränderungen im Sinne einer Peri-. Mes- und Endarteriitis und 
#chließlich Obliteration des Lumens. Da der Erreger sich im Präparat niemals nachweisen läßt 
{Rössle), ist die einwandfreie Diagnosestellung auch für den Anatomen nicht leicht. Seltener als 
Hiese interstitielle Form der Erkrankung findet sich die zirkumskript oder diffus auftretende knotige 
bzw. eummöse Form, die rasch zur Verkäsung führt. aber selten mit Erweichung und Kavernen 


bildung einhergeht. Im Gegensatz zur Tuberkulose werden Kalkablagerungen niemals beobachtet 


Klinisch ist das Leiden zumeist ausgezeichnet durch seinen protrahierten Verlauf und da in ähn 
licher Weise wie bei den Pneumonokoniosen mitunter auch im fortgeschrittenen Stadium der Eı 
krankung nur erst geringe Beschwerden bestehen. findet sich bei der Lues häufig keine wesentlich: 
Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens trotz ausgedehnter Lungenveränderungen. Treten dis 
Erscheinungen später stärker hervor, so bestehen sie zumeist in hochgradiger Kurzatmigkeit und 
nitunter anfallsartig auftretender Atemnot mit asthmoiden Zuständen 

Das Bronchialsystem ist an der Erkrankung direkt oder indirekt fast immer beteiligt 
wobei es sich entweder um eine syphilitische Bronchitis und Peribronchitis handelt oder es kommt 
tlurch die Lungenschrumpfung und durch Atelektasenbildung zur Entstehung von Bronchiektaseır 
Wir finden dann vermehrten. mitunter blutieen. zumeist schleimig-eitrigen und auch fötigen Aus 
Avurf ohne elastische Fasern Temperatursteigerung tritt bei Sekretstauung und bei Einschmelzung 
auf, sehr häufig wird aber bei der Lungenlues kein Fieber beobachtet 

Frühzeitig erfolgt auch eine Beteiligung der Pleura. die mit trockener Entzündung und 
Schwartenbildung reagiert oder es kommt zur Entstehung von Pleuraergüssen, die zumeist hämorr- 
hagisch sind (Hammer) und eine besonders stark positive Wassermann-Reaktion zeigen. Sie sind 


begleitet von heftigen Rippenfellschmerzen oder einem dumpfen Druckgefühl über der Brust 


tet Bevorzugt befallen von der Erkrankung ist die rechte Lunge, insbesondere das Mittelgeschoß 
Hilus während die Oberfelder zumeist frei bleiben. Der phvsikalische Befund ist ganz abhängig von den 
Arad und der Ausdehnung der Veränderungen und ist dementsprechend außerordentlich vielgestaltig 
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Häufig finden sich Komplikationen vo: t 
Herzens bei gleichzeitig vorhandener |\etis, 
Aorteninsuffizienz oder bei Aortenaneıi vs 


Form von stenokardischen Beschwerd;: 

Den klinischen Verlaufsformen ent 
(Groedel) sehen wir im Röntgenbhild }, 
miliaren Lungenlues bis linsengroße 
mäßig harte Herdschatten, die besond: 
Mittelabschnitte der Lungen bevoı 
sich zumeist in der Nachbarschaft d: H 
häufen. Wie bei allen disseminierten |, 
prozessen sind gerade hier die subjekt 
schwerden oft sehr geringe und auel 
finden sich nur wenig Krankheitszeichen. ) 
ferentialdiagnostisch kommt vor allem die 1 


kulose in Frage. bei der aber entzünd ch 


scheinungen mehr im Vordergrund stehe: 


die Pneumonokoniose, bei der voı 





Anamnese mit der fehlenden Staubexnasit 


\hbb. 1. Luischer Schrumpfungsprozeß im Oberfeld. 


zu verwerten Ist 

Die syphilitischen Gummen bevorzugen mehr die mittleren und oberen Teileder Lunge (| 
während die Oberfelder fast immer frei bleiben. Es handelt sich hierbei um einzeln odeı 
auftretende, scharf begrenzte, diehte Rundherde, die mitunter zentral zerfallen und späte 
Narbenbildung ausheilen können. Ihre Abgrenzung zeren Tumormetastasen und gegen tub« 
Infiltrate ist nieht immer leicht. 

Bei der häufigsten Form der Erkrankung, der interstitiell pneumonischen Infiltrat 
sich strangförmige Verdicehtungen. die besonders deutlich im Bereiche des Hilus hervo 
fächerförmig in die Peripherie ausstrahlen oder mehr flächige intrapulmonale Verschattung: 
infolge der bindegewebigen Schrumpfung, in anderen Fällen als Folge der Atelektase na: 
Broncehostenose kommt es meist zu hochgradiger Verziehung des Mediastinums zur kı 
hin. Hochstand des Zwerchfells und Einengung der gleichen Thoraxseite. Auch das Röntg« 
also außerordentlich vielgestaltie und zeigt keine für die Lues charakteristische Veränderung: 
1 


Es erscheint uns daher angebracht. insbesondere im Hinbliek auf die bisher gering: 


drucksvoller Bilder über eine eigene Beobachtung zu berichten 


Es handelt sich um einen 48jährigen mageren Mann (157 cm Größe, 54 kg Gewicht it 
ohne besonders hervortretende Krankheitszeichen. Die Beschwerden nehmen bei ihm seit ı t 
und es treten jetzt bereits bei geringer Anstrengung Atemnot und Lufthunger auf, während in Ru 
nungen verhältnismäßig gering sind. Der Infekt selber wird von dem Patienten negiert. Der Hust 
\uswurf in nennenswerter Menge ist nicht vorhanden. Bazillen konnten nie nachgewiesen werden. B« 
bleibt die linke Thoraxseite etwas zurück. Rechts findet sich normaler Klopfschall, links oben eine st 


fung mit ausgesprochenem Bronchialatmen und zahlreichen klein- bis mittelblasigen Rasselgeräus 
feld stark abgeschwächtes Vesikuläratmen mit vereinzelten Giemen. Die Reflexe sind norma 
Pupillen reagieren prompt. Die Senkung nach Westergreen beträgt 11/25 mm. Blutbild: Hb. 78 | 
lLeuco 9800 (43 Lymphe, 47 Segm., 4 Eo. und 2 Baso.). Im Blut ist der Wassermann stark posit 
Citocholreaktion positiv und die Meinicke-Klärungsreaktion schwach positiv. Der Blutdruck ist 
normal. Ekg zeigte auch nach Anstrengung keine auffälligen krankhaften Veränderungen 

Das Röntgenbild der Lunge (Abb. 1) läßt eine starke Verziehung des Herzens und der Tra 
Hochstand des linken Zwerchfells erkennen. Im linken Oberfeld der Lunge findet sich infraklavil 
verhältnismäßig scharf berrenzte, etwas unrerelmäßig gestaltete dichte Verschattung. Offenbar 
hier um einen schrumpfenden Prozeß, der zu einer Verziehung von Mediastinum und Zwerchfell get 
rechte Lunge ist völlig frei und zeigt keinerlei krankhafte Veränderungen 

Um den infiltrativen Lungenprozeß vom Herzschatten zu trennen, haben wir Schichtaufnahn 


fertirt. Auf dem Schnitt in 10,5 em Tiefe von hinten ist die starke Verziehung der Trachea und 
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Abb. 2. Schichtaufnahme (10,5 em). Dichte Verschat Abh.3. Bronchiektatische Veränderungen im Oberf: 


tung links oben, Verziehung von Herz und Trachea 


links deutli« h zu erkennen Links neben der Tra« hea und offenbar um den | nken Br: nchus h« 


rum I1 


1 
auf der Übersichtsaufnahme na« hweisbare Verdichtung, die sich geren den etwas stärker strahlendurehläs 
N sleichfalls stark nach links verlagerten Herzschatten abhebt 


Das Verhalten des linken Hauptbronchus und seiner Verzweigungen ist hier wegen der unmittelb 


ıren Naecl 


schaft zu der Lungeninfiltration von besonderem Interesse, weswegen wir eine Kontrastdarstellung mit ‚Jo 


vorvenommen haben (Abb. 3 Die Bron« hialverzweigungen des Unterfeldes stellen siel ut das Auffällig 


twas schnell eintretende Füllung der Alveolen, möglicherweise Zeichen eines kompensatorischen Emphysen 


t 
Unterlappens. Die Acini erscheinen als feine traubenförmige Flecken (Bild des belaubten Baumes). Die im B« 


der Verschattung liegenden Bronchien sind deutlich erweitert, ihre Wandung ist als Zeichen stärkerer bronchit 
Veränderungen unregelmäßig aufgerauht, an ihren Enden finden sich, wie bei einer Traube, sackförmige Bı 
ektasen. Zeichen einer Stenose durch ein Bronchialkarzinom sind nicht nachweishaı fen! kann es 
| em Schrumpfungsprozeß nicht um eine Atelektase der Lunge handelı 

Bei der Differentialdiaenose muß vor allem die Tuberkulose berücksichtigt werdeı 


klinische Verlauf ist hier meist eindrucksvoller. Die Temperatur ist oft erhöht, die Senkung st 


eschleunigt und bei der langen Dauer der Erkrankung finden sich krankhafte Veränderung 


eist nicht mehı einseitig. Die bietet ein mehr buntes Bild infolge deı nebeneinander h 


re. Finden sich im Auswurf Bazillen. so ist die Diagnose gesichert. wenn man nich 


All, daß außer der Tuberkulose noch eine luische Erkrankung vorliegt. Das Ausbleiben e 


Zeaktion nach der Bronchographie, die bei der Tuberkulose zu erwarten wäre, spricht 


ıserem Falle, für die luische Natur der Erkrankung (Deist )und geren Tuberkulose 


u 
bei den Bronchiektasen und auch beim Bronchialkarzinom hat auch hier bei der Lun 


Kontrastöl einen lösenden und bessernden Einfluß auf die bronchitischen Erscheinung 


Wie hei deı l.ungenlues finden sich auch beim Bı onehia | ka rzınom fl ichenh ılte « 


| 
2 
irischeren und älteren Herde und sie bevorzugt im Gegensatz zur Lues mehr die oberen 
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förmige Verschattungen und Zeichen der Lungenschrumpfung. das klinische Bild läßt aber zum« 


bald eine Unterscheidung zu. Der Ablauf des Krankheitsgeschehens erfolgt rascher. deı 


Einfluß des Karzinoms anf den Allgemeinzustand macht sich schneller bemerkbar und 
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geschichte ist meist erheblich kürzer. Der Nachweis einer Bronchostenose durch die Kantias, 
darstellung wäre in jedem Falle von besonderer Wichtigkeit. 

Während ein stärkeres Hervortreten entzündlicher Erscheinungen unregelmäßiges hohr= Fi... 
und ein ausgesprochen nach links verschobenes Blutbild der chronischen Pneumonie zukomm. 
ist die Aktinomykose der Lunge, die differentialdiagnostisch noch in Frage käme, durch ı.. 
frühzeitige Auftreten von Arrosionsprozessen an den Rippen, Fistelbildung und eventuell dur. 
metastatische Abszesse charakterisiert. Durch den Nachweis der Drüsen im Sputum ließe sich 
Diagnose sichern. 

Die Lungenlues der Erwachsenen ist mithin kenntlich an ihrem zumeist chronischen Verl. 
bei dem lange geringe oder gar keine Beschwerden bestehen, später einhergehend mit erheblich. 
Kurzatmigkeit und Lufthunger. Zumeist besteht kein Fieber, die Senkung ist nicht beschleunig 
der Wassermann im Blut und noch mehr im Pleurapunktat ist stark positiv. Je nach dem Grad (|. 
krankhaften Veränderungen besteht Atemnot, Beschwerden von seiten des Herzens schon infols 
der hochgradigen Mediastinalverziehung, Bruststechen und Pleuraschmerzen bei Beteiligung dr. 
Rippenfells, Husten und Auswurf bei stärkerer Erkrankung der Bronchien und Ausbildung v. 
Bronchiektasen. Die Differentialdiagnose der Lungenlues wird erleichtert, wenn gleichzeitig ande 
tertiär luische Herde nachweisbar sind, z. B. syphilitische Veränderungen der oberen Luft wege un 
am Gaumen, Knochen- und vor allem luische Hautaffektionen. 

Auf eine spezifische antiluische Behandlung pflegen sich die Infiltrate rasch zurückzubilde: 
Trotzdem berechtigen die Erfolge einer Kur mit Salversan, Wismut und Jodkali für sich nicht ; 
der Diagnose einer Syphilis (Schlesinger). weil auch andere infiltrative Prozesse, Kaverne 
Abszesse und bronchiektatische Erscheinungen, nicht zuletzt auch Pilzerkrankungen der Lung: 


durch sie überraschend gebessert werden können. 


Zusammenfassung 


Es wird über einen Fall der selten auftretenden Lungenlues berichtet. Das Röntgenbild und di 
Schichtaufnahme zeigen eine umschriebene dichte Verschattung im linken Oberfeld der Lunge un! 
eine starke Verziehung des Mediastinums. Bei der Bronchographie finden sich bronchitische Ver 
änderungen und bronchiektatische Erweiterungen im Erkrankungsbereich. Bei der Diagnose ist ei 
Abgrenzung vor allem gegen die Lungentuberkulose, die Aklinomykose, das Bronehialkarzinv 
gegen die chronische Pneumonie. Pilzerkrankungen und auch gegen die Pneumonokoniose er 


derlieh. 
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A 
{us der Röntgenabteilung des Stadtkrankenhauses Worms a. Rhein 
Knochenmetastasen im oberen Thoraxbereich 
Bericht über drei Fälle 
\on Dr. G. H. Schmitt. Worms 
Oherar ler Rönt»: t 
Mit 7 Abhild Ing 
13 steht ım Bereich eines vanzen Unterfeld« s eine homogene dichte Versch ıttung, so lassen sıel 
auf der Lungenaufnahme die Rippen nicht übersehen. Wenn man destruktive Veränderungen in 


Bereich des Knochens vermutet. ıst dann eine zusätzliche. harte Aufnahme notwendige. Anders ist 
&: meistens bei den homogenen Verschattungen des Spitzen- und Oberfeldgebietes. Hier kann maı 
hr oft auf den Lungenaufnahmen die Begrenzung und Struktur deı Rippe genau verfolgen. Jedoch 


\ 


»t 
können auch hier Fehler unterlaufen, vor allem der Art. daß ein Rippentumor a 


s Lungentumor odeı 
Infiltrat gedeutet wird, was bei der Lokalisation nur allzu verständlich ist. So wurden homogen« 
Verschattungen im Spitzen- und Oberfeldbereich in 3 Fällen bei Metastasenbildung in deı Rıipps 


heobachtet. die zunächst als der Lunge zugehörig angesehen wurden. In allen Fällen fand sich jedoel 





I. Falll. Nach unten konvexe Vers« hattung im rechten Oberfeld mit scharfer unterer Abgerenzuns 
Die Verschattung entspricht einer Metastase im vorderen Anteil der I. Ripps 





412 Schmitt 


\bb. 2. I 
im li. Hun 
Fraktuı H 





\hl ; | 





bei näherer Betrachtung eine Zerstörung der normalen Rippenstruktur. Die lokale Vern 
der Strahlendurchlässigkeit der Lunge ist wohl darauf zurückzuführen. daß die Metastasenbildung 


in der Rippe zu einer Aufblähung, sodann aber auch zu einer Vorwölbung der Rippe gegen die l.ung 
pl Pl 


hin und damit zu einer Verdrängung des Lungengewebes führen. Die Auftreibung der Ripp« 
weilen eine scharfe Begrenzung zur Folge, was anscheinend darauf zurückzuführen ist. daßdas 


der Ausbreitung von Tumoren ein gewisses Hindernis entgegensetzt 


Fall 1: 59jährige Frau klagt seit einem Jahr über Müdigkeit und rheumatische Beschwerde: 
tern sowie Druckrefühl im Bereich des Halses 


t 


Befund: Ausgeprägte Struma nodosa. Im Röntgenbild (Abb. 1) ist die Trachea eingeeng 
rechts verlagert. Ferner sieht man im rechten Oberfeld eine homogene Trübung, die un 
Diese Verschattung wird zunächst für eine Lungenmetastase gehalten, weshalb die operative | 


Kropfes unterlassen wird 


Verlauf: Ein Jahr später klagt Pat. über starke Schulterschmerzen. Die Röntgenaufnahm« 


rtige kleinapfelgr: Zerstörung im linken Humeruskopf mit Infraktion. Auf Röntgen! 


hen die Schulterschmerzen zurück und die Kranke kann ihren Arm schmerzlos bei allen Hausaı 











1.3 Knoi nhenmetastasen ım oberen Thoraxh:« reicl 


rleich im Laufe des näch- 
ten Jahres im Röntgenbild die 
\ostruktion des Humerus eher 
rts tet. Bei nochmaligeır 
\srchsicht der früheren Lungen- 
ergibt sich, daß die Ver- 

ıttunge des rechten Oberfeldes 

t der Lunge, sondern der ersten 
neehört. Diese letztere ist 


rderen und mittleren Drittel 
einen eroßen Tumor aufge- 
ht. wobei die Knochenstruktuı 
esem Bereich zerstört ist. Im 
ren Drittel ist die Rippe nor 
Im letzten halben Jahr ver 
ert sich der Tumor leicht. Neue 
rstörungen treten im Bereich des 
hädelknochens (Abb. 3) auf, die 
ußerlich als fluktuierende Gebilde 
fühlen sind. Dabei ist das Allee- 
nbefinden aber gut. Vor einer 
Aussicht genommenen Rönteen- 
hestrahlune des Schädeltumors 


die Kranke zu einem aus- 





\bb. 4a. Fall2. Nach unten konvex 
ınd scharf begrenzte Verschattung 
m linken Oberfeld. Metastase der 
linken Rippe vorne 








Abb. 4h. Fall 2. Tomogramm zu Abb. 4a. \uftreibung des vorderen Randes 











Zerstörung deı 





wärtigen Chirurgen, der ohne K 
Vorgeschichte und vor allem d 
fundes operiert Es findet sie] 
de, stark blutende, als Met 
chene Geschwulst. Wegen Blut 
ein kleiner Teil der Ges 
werden. Kine histologisch« 
wird leider nicht vorgenomn 
kommt nach der Operation w 


venbestrahlung 


Der langsame Verlauf 
lokale Beeinflußbarkeit d 
genstrahlen sprechen d 
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sind s. F. Sommeı 
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\bhb .) Fall3 Vers hatt u 
kulär und im Spitzenfeld mit Z 
hinteren Anteils der 3. Rippe. 


im linken Unterf 
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h; Knochenmetastasen im oberen Thoraxbereich = 
F >, Ein 57jähriger Mann wird wegen allgemeiner Schwäche und Hustenreiz in ein Lungensanatoriun 
kt. Man findet dort eine Verschattung des linken Spitzen- und Oberfeldgebietes. Auf Grund der Röntgen 
me und der Tomogramme wird ein Lungentumor im linken Oberfeld angenommen. Der Kranke wird ins hies 
Kt ‚us zur töntgrenbest rahlung eingeliefert. ei venauer Betra« htung der Röntgenbilder (Abb. 4a 
hi sich eine homogene Verschattung im linken Oberfeld, die nach unten konvex begrenzt ıst. Außerdem sieht 
ın der linken 2. Rippe eine Aufblähung in Höhe der vorderen Axillarlinie. Die 1 Rippe ist am vordereı 


toren Drittel durch einen dichten Tumor zerstört. Ferner findet sich eine Infraktion an der 8. linken Ripp« 
«an Anteil. Die Tomogramme der Lunge (Abb. 4b) zeigen ebenfalls sehr deutlich die Zerstörung an der lir 
d 2. Rippe. Der Röntgenbefund spricht also für multiple Metastasen im Bereich der Rippen. In diesem Siı 


ht auch der weitere Verlauf. 2 Monate nach der Krankenhausaufnahme traten star 
Röntgenaufnahme der LWS. ergibt außerdem starke Zerstörungen der LWS. Schließlich setzte eine deut 


x 


e Kreuzschmerzen 
j exit ein. die zum Tode führte 


Es ıst also kein Zweifel. daß es sich hier um Knochenmetastasen gehandelt hat Für eine 
Lungentumot besteht kein Anhalt. Der primäre Tumor wurde nieht gefunden. Die Verschattu 


des linken Oberfeldes ist durch eine Rippenmetastase hervorgerufen 


Fall 3. 48jähriger Mann erkrankte mit Husten und Fieber, das 4 Wochen anhält. Es trat Schmerzeı 


n Seite auf, vor allem im linken Arm vom Schultergelenk bis zum Ellbogrengelenk ıber auch im | 
Das Röntgenbild 8 Wochen nach Beginn der Krankheit zeirt eine Infiltration des linken Unterf: 


nächst zurückgeht, 8 Wochen später jedoch an Ausdehnung zunimmt. Außerdem zeigt das Röntgen! 


Lil. 5) eine leichte Trübung der linken Spitze. Bei genauer Betrachtung sieht man, daß hier (Abb. 6) die 3 
Rippe im hinteren Anteil gänzlich zerstört ist. Im weiteren Verlauf ergibt die Aufnahme der linken Schult 
Am eine ausgedehnte Zerstörung der Skapula. 


Es handelt sıch sıcher um einen im Knochen metastasierenden Tumor. Dabei kam es zu 
kommenen Zerstörung des hinteren Anteiles der 3. Rippe links. Da keine Obduktion vorgenomm« 
Hurde, kann man nicht sagen, ob der primäre Tumor im Spitzengebiet oder im Unterfeld zu suche: 
Et. Differentialdiagnostisch sind in diesem Fall die zuerst von Paneoast beschriebenen Sulkus 
Fumoren, wie man die (reschwülste der oberen Lungenfurche nennt. in erster Linie zu erwähnen. Sis 
führen zu einer Zerstörung der hinteren Rippen. Sie gehen oft mit Schmerzen im Schulter- und Arı 
bereich einher und haben eine Atrophie der Arm- und Handmuskulatur zur Folge. Außerdem finde: 
Sich Störungen auf Seiten des Nervensystems (Hornersyndrom: Miosis,. Ptosis. Enophtalmus). | 
Sei verwiesen auf die Mitteilung von M. Dahm. Fsehr. Röntgenstr. 58. S. 536. Es ist nieht siehe: 


dh der Ausgang dieser Geschwülste die Lungen. das Brust- odeı Rippenfell. oder die Rippen sind 


Nach Panecoast (zitiert nach Dahm) gibt es verschiedene Formen der Rippenbeteigzung b« 








ntrathorakalen Geschwülsten. nämlich eine fortschreitende Infiltrierung mit völliger Entkalkuı 
dnd Auslöschung des Rippenschattens im Röntgenbild. eine isolierte Annagung oder Herdbildung 
Bit mehr oder weniger ausgesprochener reaktiver Wucherung sowie eine Verschmälerung deı Rıpps 
Bl: Folge eineı Druckatrophie zuweilen mit Spontanfrakturierung des nieht mehr widerstandsfähig« 
tippenbogens 
Während im letzten Fall die vollkommene Rippenzerstörung des hinteren Rippenanteils 
ordergrunde steht, handelt es sich in den beiden anderen Fällen um eine Tumorbilduı oe ım Bere 
er vorderen Rippe. Im Fall 2 läßt sich im Tomogramm mit Sicherheit sagen. daß die Rippe verdis 
nd unregelmäßig strukturiert ist. Im Fall I fand sich an Stelle der normalen Rippe ein nach vorn: 
elegeneı Tumor. wobei die Rippe aufgequollen erscheint. Der Lage nach könnte es sich natür 
Fall | auch um einen Pleuratumor \letastase handeln deı mit einer Zerstörung deı Rippe « 
ergeht. Dann müßte man aber eine scharfe Begrenzung des vorderen Randes der noch unzerstört: 


\lppe erwarten 
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4us der Medizinischen Universitätsklinik Leipzig ( Direktor: Prof. M. Bürger) 


Ausgedehnter Ossifikationsdefekt am Schädel nach 
Cephalhydrocoele traumatica 





Von Dozent Dr. med. habil. Hans Franke, Leipzig 


Oberarzt der Klinik 
Mit 1 Abbildung 
Der im nachfolgenden beschriebene Fall von einem ausgedehnten Ossifikationsdefekt S 
del erlangt wegen seiner Seltenheit besonderes kasuistisches Interesse 
Anamnestisch gibt die Mutter des Pat. K. an, daß die Geburt sehr leicht gewesen sei, ohne Zany 


schweres Kind. Mit 31, Jahren konnte K. laufen, wobei erstmals festgestellt wurde, daß K. eine weich: 


Hinterkopf hatte, offenbar im Sinne eines verspäteten Fontanellenschlusses oder eines Lückenschädels 
R 


Nr 


noch nicht 1 Jahr alt war, ist er aus dem Fenster des 1. Stockwerkes mit dem Kopf zuerst auf weich: 
fallen. Der damalige Arzt (1897) stellte fest, daß sich ein Stück Schädelknochen zwischen Haut und K 


habe mit einer kleinen Wassergeschwulst an dieser Stelle. Auch eine gewisse Pulsation s 
Die Pulsat 


VESt hoben 
beobachtet worden. Mit 3 Jahren erneuter Fall aus dem Parterrefenster ohne irgendwelche Folgen 
stelle in der Mitte des Scheitelbeines war in den ersten Lebensjahren relativ größer und ist dann erst 
ren kleiner geworden. K. war ein normaler Schüler und erlernte den Kaufmannsberuf. 


mm s—N 


Befund: 46 Jahre alter, 65 Kilo schwerer und 159 em großer Mann in gutem Ernährungs- und Kräft 
Leichte Hypertonie von 165 100 mm Hg. Röntgenologisch etwas breitbasiges linksbetontes Herz, ı 
Aortensklerose. Übrige innere Organe und Harn o. B. Blutsenkung 8 mm. Bei eingehender neurologis«) 
suchung kein krankhafter Befund. Normale Psyche, intelligenter Kaufmann. Blutbild o. B. WAR 
Calcium im Serum: 10,7 mg °,. Cholesterin im Serum: 162 mg °,. Lumbalpunktion wurde abgelehnt 
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let 


K. weiß seit seiner Kindheit, daß er an irgendeiner Störung seines Schädeldaches ii 
daß aber eine entsprechende Untersuchung durchgeführt worden ist. Der Schädel ist doliel 
sphenocephal (Virchow) und in der Form wenig nach oben und hinten spitz zulaufend 
deutung eines leichten Turmschädels ohne Vergrößerung des Hirnschädels 


Fontanelle sieht man, zumal 


In der Mitte des Schädeldaches etwa in der Gerend der großen 
Von 


stehenden Glatze, eine etwa zweimarkstückgroße, wenige erhabene Zone mit deutlicher Pulsation 


sation kann man sich durch Palpation leicht überzeugen. Wenn man nun die Umgebung der Pulsati 
anderen Richtungen hat man bei Dı 





tastet, so fühlt man nach vorn festen Knochen, nach den drei 
Eindruck prall elastischer Füllung in einer über handtellergroßen Ausdehnung. Auch perkutorisch erg 
ein entsprechender Unterschied. Mit geringem Kraftaufwand kann man auch besonders an den hint: 
leicht eindrücken. An der Kopfschwarte selbst ist äußerlich nichts zu erkennen, sie ist normal 
verschieblich. Im Dunkeln zeigt sich an dieser Stelle keine Diaphanoskopie. 


Auf der frontalen Röntgenaufnahme des Schädels läßt sich folgender Befund erheben 


Es besteht ein ausgedehnter Ossifikationsdefekt am Schädel besonders nahe der Pfeilnaht 
beider Ossa parietalia. Der ganze große Knochendefekt ist lediglich häutig überbrückt, etwa wie bei « 
ordialeranium angelegt. Innerhalb dieses häutigen Bezirkes lassen sich deutlich radiär gestreifte Knoch 
in Form von schwachen Rippen nachweisen. Zwischen diesen vereinzelten Knochenplättchen bestel 
Defektbereich nur aus einer häutigen Decke, auf der die völlig normale Kopfschwarte gelagert ist 
bzw. der Übergang von der normalen Schädelkalotte in die häutige Decke sind scharfrandig und meist 
ıhne Anhalt für Periostitis ossificans. An der übrigen Knochenstruktur des Schädels bestehen kein 


Die R 


Veränderungen. Sagittale Schädelaufnahmen zeigen prinzipiell den gleichen Befund. 
I l 


| 


Hinsichtlich der Bewertung und Entstehung einer derartigen Schädellücke läßt sı 
sagen: Nach Ernst, Lampert u. a. gehört diese Hinterhauptgegend zu den ..kritischen | 


in entwickelungsgeschichtlicher Hinsicht. An sich geht die Ossifikation dieser ossären P 


3. Fötalmonat vor sich 
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u 





Ausgedehnter Ossifikationsdefekt am Schädel nach Cephalhvdrocoele traumatica 





\bb. I 


Differentialdiaenostisch lassen sich nach Anamnese und Befund folgende Erwäguı 


\m gesamten übrigen Skelettsvstem bestehen keinerlei krankhafte Veränderungen 


tlı 


ne mangelnde Symphvsenausbildung oder andere Hypoplasien am Skelett. Insbeson bes 
ch keine Spina bifida oceulta, Clavieulardefekt u. a. Geburtstrauma, Cephalhämatoı Oste 
nesis imperfecta, rachitische Residuen, Landkartenschädel bei Schüller-Christianscher Kı 
it, Osteoporosis eireumseripta (Schüller-Weiß) als seltene Erscheinungsform der Pagetsch: 
rankung, Ostitis deformans Di sostosis eleidocranialis (Crouzon). (Cephalhämatom neanotoı 
ternum, Druckatrophien bei intracraniellen Drucksteigerungen z. B. Hvdrocoephalus, Porenc« 
ie, Epidermoidevste und Meningocoele lassen sich relativ leicht abgrenzen. Weiterhin k 
Lückenbildungen die durch Entwicklunesstörungeı des (Gsefäßsvste s bedingt = 1 ) 
is perieranii und Foramina parietalia permagna nicht in Frage. ebenso wie lochartige Defekt 
s Schädeldaches im Rahmen der Lues. Osteomvelitis und Lochdefekte aus dem epileptisel 
nenkreise ausscheiden. Die Kuppenweichheit, die bereits in frühester Kindheit beobachtet ) 
| die sich zu beiden Seiten deı sapittalen Naht ausdehnt. könnte man auch mit d« Lücke: vie 
Weichschädel in Zusammenhang bringen, über dessen Entstehung noch keine Klarheit bestel 
eland meint. daß eevren Ende der Schw ıneerschaft die Ossifikation des häutigen Schädelda 
ht Schritt mit der raschen Größenzunahme des Hirns hält. Kerr sieht die Ursache hierf 
em vermehrten intrauterinen Hirndruck. während Faust eine gewisse Liqu t 
Schinz-Baensch-Friedel u.a. ist jedoch für den Lückenschädel charakteristisch, daß 
s 2. Lebensjahr die fehlende Ossifikation nachgeholt wird. Havard beschrieb eine Cephalhvdı 
traumatica und etwa analog hierfür Billroth eine Meningocoele spuria. Hierbei entsteh« 
tane Liquoranhäufungen. die durch eine Verletzung in unserem Fall beim ersten St 
Fensteı des Schädels und der Hirnhäute in dauerndem Zusammenhang em sub | 


u 


Liquor bleiht 
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Nach Hergang und Befund dürfte es sich in vorliegendem Falle um einen Zustand | 
kompensierter Cephalhydrocoele traumatica handeln. Bei dem beobachteten verspäteten Fan 
nellenschluß ist es durch den ersten Sturz aus dem Fenster mit %, Jahren zu einer Schädelh orlsı 
mit Duraeinrissen gekommen, etwa in dem Sinne, daß sich hierbei die Schädelknochen über ci) 
geschoben haben. Der 1897 untersuchende Arzt brachte dies auch der Mutter gegenüber un 
druck. Das Kind wurde aus diesem Grunde in Hamburg 1897 in einer Ärztegesellschaft vorge; 
Während nun bei K. in den ersten Kindheitsjahren die Cephalhydrocoele deutlich hervortr. 
es auf Photos aus der damaligen Zeit deutlich hervorgeht, ist sie dann mit etwa 7 ‚Jahren I, 
geworden. In der Literatur sind derartige Spontanrückgänge mehrfach beobachtet worden (|, 
Frangenheim). Ohne Zweifel sind die Bedingungen für die Entstehung einer Cephalhydı 
traumatica um so günstiger, wenn noch, wie in vorliegendem Falle, ein verspäteter Fontaı 





schluß besteht. Godlee vertritt die Ansicht, daß durch Schädelverletzungen in frühester Kin! 
zunächst ein Hämatom entsteht, nach dessen Resorption der Hirnwasserbruch zum Vors«) 
kommt. Im Gegensatz zum Cephalhämatom überschreitet die Cephalhydrocoele leicht die H 
nähte. Durch Geburtstrauma, oder wie in unserem Falle durch das erste Trauma kommt es zu ein. 
Zerstörung der Knochenkerne, wodurch keine Verknöcherung des Bruchspaltes mehr zustande | 
men kann (s. a. Tiecozi). Wahrscheinlich ist es eben bei dem ersten Sturz aus dem Fenster in | 
hester Kindheit auch zu einer Verletzung der Dura gekommen, da ja die Cephalhvdrocvele | 
Duraverletzung schwer entstehen könnte. Von Winiwater betonte, daß gerade im Säuglinas- 
frühen Kindesalter die Dura mit dem Knochen fest verwachsen ist und so bei Schädelverletzung 
stets mit einreißt. 

Zusammenfassend handelt es sich bei dem 46jährigen Manne um einen ausgedehnten Osihl 
tionsdefekt am Schädel mit festem membranösem Verschluß der Schädellücke. Dieser Befund 
als Restzustand nach einer gut kompensierten Cephalhvdrocoele traumatica aufgefaßt. 
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Die Lage des Herzens im Inspirationszustand 


und die epigastrische Pulsation 
Von Prof. Dr. A. Haßelwander. Erlangen 


Mit 5 Abbildungen 


Es werden bald 40 Jahre vergangen sein, seit ich durch Anwendung der Röntgenstrahlen als 
anatomisches Untersuchungsmittel zu der Erkenntnis gelangte. daß die Anatomie dringend eineı 
gründlichen Revision ihrer in jahrhundertelanger Arbeit der Leichenzergliederung errungenen. also 
ganz gesichert scheinenden Vorstellungen über die Form und Lage der Organe. nun mit Hilfe des 
heuen. den lebenden Körper erschließenden Untersuchungsmittels bedürfe. Als Anatom fühlte ich 
fie Verpflichtung, den zukünftigen Ärzten, schon zur Zeit ihres Studiums der Grundlagen der Me 
Hizin. nieht nur die Anatomie der Leiche vorzuführen, deren wir selbst verständlich niemals entbehren 
können. sondern ihnen das Körpergefüge so zu zeigen, wie es sich ihnen später immer wieder mit 
tem unübertreffliehen Untersuchungsmittel tagtäglich darbieten wird 

Eine Reihe von Untersuchungen, teils von mir selbst. teils von meinen Schülern durehreführt 
äst seitdem durchgeführt worden und hat über solche Fragen, wie der Zwerehfellform und -bewegung 
J.age und Form der Brust- und Baucheingeweide. wie der Speiseröhre deı Trachea, vor allem deı 
intra- und retroperitonealen Bauchorgane neue und unseren bisherigen Vorstellungen über das No 
male stark widersprechende Erkenntnisse gezeitigt 

(Gleich zu Beginn dieser Arbeiten hat sich mir aber alseine unerläßliche Vorfrage aufgedrängt. eine 
yanz exakte Methode der Untersuchung zu schaffen. Die bloße Beurteilung der planen Schatten 
bilder der Einzelaufnahmen wie sie ja bis heute noch fast ganz ausschließlich üblich sind 
genügte dazu nicht. Denn durch die Verzerrung und Verzeichnung der Formen fehlt ja jede Möglich- 
keit exakter Feststellungen, auch dann, wenn man meint. durch größere Röhrenentfernung. wie bei 
tler Teleröntgenographie, den Strahlengang der Parallelität annähern, und so auf diese Weise exakte 
Maße gewinnen zu können. Eine vollkommene Lösung brachte hier nur die Stereoskopie, allerdings 
nur unter den Kautelen der Raumrichtigkeit und nicht nur als schätzungsweise subjektive Betrach 
tung ihrer Bilder, sondern mit den Mitteln objektiver Stereoskopie. das Raumbild messend, odeı 
zeichnerisch, oder in Form plastischer Nachbildung zu erfassen 

Die schönen Erfolge, welche diese ursprünglich für rein wissenschaftliche Zwecke ausgebaute 
Methode ganz kurz nach ihrer Begründung auf einem eminent praktischen Gebiet. nämlich der Steck- 
schußlokalisation, schon im ersten Weltkriege ermöglichte. erweckte in mir die Hoffnung. damit deı 
Diagnostik weiterhin Fortschritte ermöglichen zu können. Von den Fachgenossen haben sich abeı 
nur wenige die Mühe genommen, sich die übrigens keineswegs schwierige Handhabung der Methode 
zu eigen zu machen. Dies ist zu bedauern: denn es wäre dann alsbald allgemein erkannt worden. wie 
unvergleichlich mehr ein Bildpaar bei kunstgerechter Handhabung der Stereoskopie über die Kon- 
figuration eines Körpergebietes offenbart, also der Klärung eines Falles dient, als das Einzelbild 
dem der Untersucher genau genommen doch immer nur ratend gegenübersteht 


Einer der Zwecke dieser Mitteilung soll es nun auch sein, an einem Beispiel zu zeigen, daß an 


"den Hunderttausenden von planen Röntgenbildern des Brustkorbes, die seit Röntgens Entdeckung 


schon gemacht worden sind, eine Tatsache unbemerkt geblieben ist. oder wenn schon einmal ge 
sehen, ohne Erklärung bleiben mußte, die im Raumbild und mit exakten Methoden ohne weiteres 


as eine normale Erscheinung am gesunden Menschen zutage tritt: Das Phänomen des pulsierenden 
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Herzens im Epigastrium und das inspiratorische Herabsteigen des Zwerch'.]]. bis 
in die Oberbauchgegend. Der weitere — und wohl auch der Hauptzweck — soll sein. su zei... 
welche unvermuteten Kräftekombinationen dem lebenden Körper zur Verfügung stehe: ade 
starken Lageverschiebungen im Inneren des Körpers zu bewirken, die wir nach der Kenntnis. 
Leiche eigentlich für unmöglich halten möchten, daher, am Lebenden beobachtet. für pathologi. 
zu halten geneigt sind. 

Die Anschauungen über das Verhalten des Zwerchfells bei der Atmung stehen in den Le} 
büchern auch heute noch unter dem Einfluß alter Lehren aus der Zeit, als zur Klärung der in J. 
Tiefe des Körpers bei der Atmung ablaufenden Vorgänge an der Scheidewand der Brust- und Bas.) 
höhle noch kein anderes Mittel zur Verfügung stand, als das Studium der Leiche und außerden h. 
obachtungen an der Oberfläche des Körpers und man darauf angewiesen war, sich gedanklich \., 
struktiv zu kombinieren, wie wohl in den einzelnen Atemphasen die Konfiguration im Inneren ... 
sehen müsse. 

Die Vorstellung war etwa folgende: Das Centrum tendineum, „nach oben mit dem Herz un. 
den Laminae Mediastini verwachsen und durch diese Befestigungen fixiert“ (Hvrtl), sei unbewes. 
lich, ein ‚„‚Punetum fixum‘ : zwischen ihm und der Brustwand ausgespannt, flachen sich die Kuppel 
bei der Kontraktion auf die Sehne des Bogens ab (Henke). Der Spaltraum des Sinus phrenicos. 
stalis werde zwar dabei kaudalwärts erweitert, aber niemals, auch bei stärkster Einatmung, as 
entfaltet. So wird es auch heute noch in Wort und Bild dargestellt, z. B. in Cornings sehr ver. 
breitetem Lehrbuch der topographischen Anatomie. Diese Darstellung ist in keinem Punkte 
treffend. Daß auch das Centrum tendineum — und mit ihm natürlich auch das Herz bei der 
Atmung gewisse Vertikalbewegungen macht, hat schon im Jahre 1860 Gerhardt auf Grund seine: 
berühmt gewordenen Studien mit der Perkussion vermutet, Verschiebungen, deren Grad er aller. 
dings nicht für genau bestimmbar hielt: er stieß aber auf hartnäckigen Widerspruch H yrt Is. desser 
Argumentation für uns heutzutage geradezu ergötzlich zu lesen ist, wenn er (1862) sagt : ,.Ein Hera). 
steigen des Centrum tendineum, wie man es gewöhnlich annimmt, würde eine solche Spannung de 
laminae mediastini und eine solche Zerrung der großen Gefäße, an welchen der Herzbeutel unge. 
wachsen ist, bedingen, daß es unausbleiblich zu gewaltigen Störungen der Funktion kommen müßt 
Von derlei Störungen weiß man aber nichts, ebensowenig als von einer bei jeder gewöhnlichen | 
spiration tiefer rückenden Herzlage.‘‘ 1881 hat dann Hasse mit den damals zu Gebote stehende: 
noch unvollkommenen Mitteln der Lebend-Untersuchung, der Anschauung von einer Beweglichker 
des Centrum tendineum eine weitere Stütze geben können: im Röntgenbild konnte man diese dan 
unmittelbar beobachten, worauf schon im Jahre 1897 Grönroos im Anatomischen Anzeiger au' 
merksam machte. Systematische Untersuchungen von Jamin seit 1906 mit faradischer Phrenikıs 
reizung und orthodiagraphischer Festhaltung der Beobachtungen, und von mir seit 1910 mit de 
Versuch der Trennung der kostalen und diaphragmalen Komponente der Atmung. wobei ich der 
Bewegungen, teleröntgenographisch aufgenommen, auf eine gleichbleibende feste Marke außerhu 
des Körpers bezog, haben dann das Ausmaß der Zwerchfellbewegungen absolut, also bezogen au 
eine Marke außerhalb des Körpers, und relativ, bezogen auf die gegenläufig bewegten Rippen. wel 
gehend klargestellt. so daß es den Anschein haben möchte, es wäre weiter darüber grundsätzi« 
Neues nicht mehr zu sagen. 

Und doch, erst der weiteren Verfeinerung der Methoden ist es vorbehalten geblieben. au! 
höchst merkwürdige, zunächst unerklärlich erscheinende Tatsache aufmerksam zu machen. dr 
manches am Atemmechanismus in einem neuen Lichte erscheinen läßt, also von großem anatım 
schem und physiologischem Interesse ist, andererseits auch von einer gewissen Bedeutung in 4 
gnostischer Hinsicht, vielleicht auch therapeutische Maßnahmen erlangen kann. 

Wenn wir die üblichen dorsoventralen Einatmungsaufnahmen des Brustkorbes betrachten 
finden wir die rechte Zwerchfellkuppel gewöhnlich in einer Horizontalebene zwischen den Knoche! 
enden der 6. und 7. Rippe, die linke etwas tiefer, manchmal sogar dem 7. Interkostalraum ent»p"* 
chend, das Centrum tendineum, und mit ihm den unteren Umfang des Herzens, etwa in der Ver- 
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bindungstinie der 6. oder 7. Rippe. Versuchen wir dann im Geiste den Verlauf des Knorpelteils dieseı 
Rippen his zu ihrer Verbindung mit dem Sternum zu verfolgen. so ergibt sich ein überraschendes 
And unseren bisherigen Vorstellungen widersprechendes Resultat: Das Zwerchfell muß danach in 
dus Epigastrium, das heißt also in die Oberbauchgegend, herabgestiegen sein! Manchmal spielt uns 
Auch die Vatur ein besonders günstiges Objekt zur Kontrolle dieser Beobachtung in die Hände in 
Form der Rippenknorpelverknöcherung. Als Beispiel möchte ich hier nur auf die Abbildung 58 in 
f. Kästles Kapitel im l,ehrbuch der Röntgendiagenostik von A. Schittenhelm verweisen. Noch 


‚sender und eindrucksvoller sind Schräg- und Queraufnahmen, wenn man an ihnen das Brust 





schl 
IB bein gut sehen kann, wie z B. auf der Abb. # des gleichen Kapitels. Hier müßte sich doch. möcht« 
len Be. Man meinen, jeder fragen, wie überhaupt, an dem hier abgebildeten Körper der Zusammenhang des 
el Ywerchfells mit dem Brustkorb, die Ursprünge der Pars sternalis am Schwertfortsatz (und manch 
mal noch mit einigen Bündeln an der Innenwand der Rektusscheide) und der Pars eostalis an den 
6 unteren Rippen vorzustellen sei. Diese Frage hat sich. soweit meine Literaturkenntni= reicht. nuı 
He Fin Autor gestellt, allerdings ohne sich zu einer Antwort durchzuringen. Dies ist Alfred E. Barclay 
unbewes. Mn seinem Buch „The digestive tract‘‘. Dort sagt er indem Abschnitt über das Zwerchfell S. 103 übeı 
Ku The costophrenie angle folgendes: ‚In the figures of the lateral aspeet the diaphragm appears t 
Irenic kome well down below its attachement to the xiphisternum which as an anatomist pointed out to me 
ung, u ir anatomieallv impossible." Damit ist die Angelegenheit für ihn erledigt und er scheint, soweit ich 
sel feine Ausführungen verstehe, das eigentümliche Bild als eine Projektionswirkung der seitlichen Teile 
unkte des Sinus phrenieoeostalis auffassen zu wollen. Denn es heißt da: ..What the figures actuallv show 
he äs the eostophrenie angle to either side of the middle line, i.e. that part of the diaphragm which is 
nd se Attached to rip eartilages. Von der nicht zu übersehenden Struktur in der Medianebene ist ihm Klaı 
er heit offenbar nieht möglich; er sagt zwar: „In the median section there must be some structure like 
s. dessen Bhe frenum of the tongue running up to the xiphisternal attachement, but it is not easilv seen radio- 
in He Braphically“, eine Erklärung kann man aber darin nicht finden. Sie ist ja aus den angewendeten 
nung Blanen Einzelbildern auch nicht zu geben, weil sich da die Schatten kulissenförmig überschneiden 
tel ang. Das ist dem stereoskopischen Raumbild vorbehalten. das die Verhältnisse mit einem Blick zwingend 
Klarstellt 
ich: Zunächst einige Bemerkungen über die angewendeten technischen Mittel. Über die von miı 
eh geübte Gewinnung und Auswertung der stereoskopischen Röntgenaufnahmen verbietet der zur Veı 
lin fügung stehende Raum längere Ausführungen. Ich darf diesbezüglich wohl auf frühere. so z. B. die 
est in meinem Buch „Steckschuß und Röntgenstrahlen, stereoskopische und anatomische Grund 
RX lagen ete.‘ leipzig 1940, gegebene ausführliche Darstellung verweisen 
- \uf eine Besonderheit der Raumbildauswertung, die hier viel angewendet wurde, einzugehen, scheint miı 
mi don Nutzen zu sein, es ist ein kleiner Kunstgriff, der oft genug erst die nutzbringende Auswertung mörlich macht 
el Bekanntlich kommt der volle Wert des stereoskopischen Röntgenbildes erst zur Auswirkung, wenn wir es mit 
’ äryendwelchen Kontroll-, Meß- und Nachbildungsmitteln „erfassen können, was ich im Gegensatz zu der blol 
Bubjektiv schätzenden Betrachtung „objektive Stereoskopie" genannt habe. Dies ist in der einfachsten und viel 
E Beitigsten Weise nur möglich, wenn wir in dem Raumbild unmittelbar hantieren können, was sich durch die durch 
24 Bichtigen Spiegel des Stereoskiograph leicht erreichen läßt. Dazu muß aber das Raumbild in erreichbarer Näh« 
Is Biso in 50 cm Entfernung, vor den Augen schweben. Nun ist aber eine Röntgenaufnahme eines so großen Objekts 
die des Rumpfes aus so geringer Röhrendistanz aus manchen bekannten Gründen untunlich; man wählt einen 
größeren Röhrenabstand. Würde man nun bei solcher großen Bildweite (Fokus-Film) die Aufnahmen mit deı 
hen „Basis“ (Röhrenverschiebung) ausführen wie bei Nahaufnahmen, in meinem Fall z. B. 7 em. und dis 
'eiden Teilbilder in der erforderlichen Entfernung einstellen, so würde das Raumbild natürlich in der gleichen 
Entfernung schweben, also für Manipulationen unerreichbar sein. Hier hilft das Prinzip der „Modellwirkung 
#’ıs Raumbild verhält sich zum Raumding, wie die Betrachtungsbasis (Pupillendistanz) zur Aufnahmebasis 
Aköhrenverschiebung). Danach können wir jederzeit die günstigsten Abmessungen im voraus festlegen. Um ein 
ht ’eispiel zu nennen, habe ich bei Aufnahmen aus 150 cm eine Röhrenverschiebung von 2] em verwendet und damit 
| Perkleinerte Raumbilder vom Maßstab 1:3 in 50 cm Abstand erhalten, wo ich sie bequem modellieren konnt: 
RN an r machen dauernd auch für praktische Zwecke von dem Prinzip Gebrauch: so verwende ich z. B. bei der so 
ents 'mpfehlenswerten Fokusdistanz von 80 em eine Röhrenverschiebung von 10 em und bekomme damit Raumbilder 
ler \i on” „natürlicher Größe in 56 em Entfernung von den Augen. Mit einem leicht herzustellenden Kartonmaßsta) 


ıfortschritte 71,3 
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auf dem auf 7 cm zehn Teilstriche sind, mißt man die wahren Maße. Noch eine Bemerkung ist hier ht üb, 
flüssig: Im letztgenannten Beispiel besteht keine Akkomodationsschwierigkeit in der Einstellung auf 56 nd. 
Anders ist es bei Aufnahmen aus 150 em und Betrachtung derselben. In diesen Fällen habe ich die Aufn man. 
!/, verkleinert und in 50 em Entfernung von den Augen im Stereoskop eingestellt. Denn dann ist bei dı (l. ME 
nötigen Vergleich zwischen Modell und Teilbildern die Entfernung die gleiche und können sich keine \lıkaım..ı 

tionsschwierigkeiten ergeben, ebensowenig Fehlermöglichkeiten durch perallaktische Verschiebungen zwis.ı.. 
Teilbild- und Raumbildpunkten infolge kleiner Kopfbewegungen des Betrachters während der Arbeit. | 

Zur Gewinnung plastischer Nachbildungen wird eine formbare Masse, z. B. Plastilin an ı. 
Stelle gut befestigt, wo das Raumbild erscheint, so daß dieses in der Modelliermasse schwebt. \\, 
ist es weiterhin im wesentlichen eine Beleuchtungsfrage, ohne große Schwierigkeit eine exakte Nach, 
bildung zu gewinnen. Denn wenn die Modelliermasse und das daran formende Instrument jeweils 2 
beleuchtet wird, daß zugleich mit ihr auch die Umrisse des Röntgenraumbildes deutlich erkan. 
werden können, umfährt der Betrachter ganz gefühlsmäßig die Formen mit seinem Modellierinstr. 
ment und nimmt solange Modelliermasse weg, bis die Form freiliegt. Diese Arbeitsweise ‚plastisch. 
Pause‘ zu nennen, nach dem Beispiel des zeichnerischen Abpausens, scheint mir nicht zutreffen 
Zur Sicherung der Exaktheit steht jederzeit die ‚„einäugige Kontrolle” zu Gebote, die ich mehrfach 
zuletzt in dem auf S. 421 genannten Buch ausführlich beschrieben habe. 

Auch alle dort aufgeführten Rekonstruktionsverfahren zeichnerischer und messender Art hal 
ich, wenn nötig. in Anwendung gebracht, um möglichste Raumrichtigkeit und Vollständigkeit »ı 
erreichen. 

Außer der Stereoskopie glaube ich noch ein weiteres Untersuchungsmittel besonders erwähnen 
zu sollen, einerseits, weil es geradezu entscheidend für das Resultat der vorliegenden Untersuchung 
gewesen ist, andererseits, weil ich hoffen darf, durch seine Erwähnung manchem eine Anregung 
geben zu können, die sich ganz allgemein für die Diagnostik von Nutzen erweisen könnte. Ich habe 
das von mir schon für einen Atlas der Anatomie des menschlichen Körpers im Röntgenbild (Berg. 
mann, München 1926) angewendete Verfahren der Gewinnung eines Licht- und eines Röntgenbilde 
von einem gemeinsamen Projektionszentrum aus neuerdings wieder aufgegriffen und nach wert 
vollen Ratschlägen von Herrn Dr. Heinr. Franke so ausgebaut, daß die beiden Bildarten nicht 
nur vom gleichen Ort aus, sondern auch im gleichen Zeitpunkt gewonnen werden, so daß auch dureh 
Bewegungen des Körpers keine Differenzen in der Perspektive der beiden Bilder unterlaufen könne 
Durch einen meiner Schüler, Herrn Edelmann, habe ich das Verfahren und die Vorrichtung in dessen 
Arbeit „‚Die Profilanalyse‘“ in der Zeitschrift für Morphologie und Anthropologie. Bd. 37, 8. 166 In 
beschreiben lassen, wofür es eine entscheidende Rolle spielte. Die Vorrichtung ist höchst einfach und 
könnte von jedem leicht behelfsmäßig an die Röntgenröhre angepaßt werden. Sie besteht |. au 
einer Kleinkamera (Contax oder Leica), die neben dem Röhrenfenster einer Drehanodenröhre durch 
einen am Tubusgewinde angeschraubten Metallring befestigt ist, 2. einem Spiegel, der die von deı 
Aufnahmeperson herkommenden Lichtstrahlen in das Objektiv der Kamera zu leiten hat. Der Sie 
gel ist in einem Winkel von 45° zum Achsenstrahl der Röntgenröhre geneigt, reflektiert also den in deı 
gleichen Normalen, aber umgekehrten Richtung wie der Röntgenstrahl vom Aufnahmeobjekt her- 
kommenden Lichtstrahl in das Objektiv der Kamera, das also nicht gegen die Aufnahmeperson 
sondern gegen den Spiegel zu gerichtet ist. Sorgt man dafür, daß die Entfernung der vorderen Eın- 
trittspupille des Objektivs vom Reflexionspunkt des Spiegels ebenso groß ist wie die des Röhren- 
brennflecks von diesem Punkt, an dem gleichzeitig der Achsenstrahl den Spiegel durchstößt. so win! 
das Photogramm genau die gleiche Perspektive zeigen wie das Röntgenbild, geradeso wie wenn düs 
Objektiv der Kamera bei der photographischen Aufnahme zugleich Röntgenstrahlen ausgesand! 
hätte. Es ist also nur nötig, durch mitaufgenommene Deekungsmarken, die sowohl auf der Pho'- 
graphie als auch am Röntgenogramm zu sehen sind, die beiden Bildarten auf die gleiche (röße zu 
bringen und übereinanderzupausen, dann wird man ein Durchdringungsbild erhalten, auf den 
man die Oberfläche des Körpers und unter dieser in der Tiefe schwebend die Gebilde des Körpe"- 
inneren erblickt. Das Röntgenbild selbst in das Lichtbild hineinzukopieren ist nicht vorteilhaft. weil 
das letztere durch das erstere sehr stark beeinträchtigt wird: sehr klar wirken aber sorgfältig her- 
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Abb, I \bb. 2 


gestellte Pausezeichnungen des Röntgenogramms. Eine solche Zusammenprojektion ist auf Abb. 4 
wiedergegeben. 

Die Zahl der Aufnahmepersonen, die mit Aufwand dieser Mittel speziell für den Zweck unter- 
sucht wurden, um die Art der erwähnten Zwerchfellbewegungen erschöpfend und exakt festzustellen 
und darüber hinaus zu einer Erklärung ihres nach den neuen Beobachtungen unverständlichen Me- 
chanismus zu gelangen, beträgt 10 Männer verschiedenster Altersstufen zwischen 17 und 65 Jahren 
sowie 4 jüngere Frauen. Von diesen wurden kombinierte Photo- und Röntgenogramme für die er- 
wähnten Durehdringungsbilder in aufrechtem Stand, rechter und linker Seiten-, in Bauch- und 
Rückenlage angefertigt und mit einer der angeführten Methoden rekonstruiert. Darüber hinaus 
stand aber noch eine recht ansehnliche Zahl von Beobachtungen zu weiterer Kontrolle und zur Ge- 
winnung von Durchschnittswerten zur Verfügung: so systematische Ein- und Ausatmungsaufnah- 
men, diese allerdings ohne gleichzeitige Lichtbildaufnahmen aus einer Untersuchung eines meineı 
Schüler, gleichfalls in allen Körperstellungen, sowie endlich das Heer früher zu anderen Zwecken 
gemachter Brustaufnahmen, alle stereoskopische Röntgenbilder. Die Ergebnisse beruhen also auf 
einer ziemlich breiten Basis und dürften als gesichert zu betrachten sein. 

Greifen wir daraus zunächst einmal das Lichtbild eines 64 jährigen Mannes heraus, das in Abb. A 
wiedergegeben ist. Ich wähle dieses Beispiel, weil es sich hier um einen mageren Körper handelt, an 
dem das Skelett und die Muskelansätze deutlich zu sehen sind und somit schon an der Oberfläche 
eine vollkommene Orientierung gewonnen werden kann. Es ist bei tiefer Einatmung aufgenommen 
\eben der linken Seite des Mannes sieht man zwei Doppelkreuzchen an dem Kassettendeckel ange- 
klebt. Dies sind Bleidrahtkreuzchen, die gleichzeitig auf dem Licht- und Röntgenbild erscheinen und 
zur Überdeekung der beidartigen Aufnahmen dienen. Auf dem so gewonnenen Durchdringungs- 
bild fällt im Epigastrium, etwa 4 cm unter dem durch eine etwas hellere Beleuchtung deutlich er- 
kennbaren Processus ensiformis ein Wulst auf, dessen untere Begrenzung schräg von rechts nach 
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Abh. 3a Abb. 3h 


links unten zieht: man erhält auch den Eindruck einer gewissen Gliederung dieses W ulstes in ein: 
rechten, etwas größeren, und linken, etwas kleineren Teil. Die ganze Konfiguration erhält nun so! 
ihre Deutung durch die in das Lichtbild einkopierte Pausenzeichnung der auf die gleiche Größe ; 
brachten Röntgenaufnahme. Darauf sieht man, daß der beschriebene Wulst der Ausdehnung de 
Herzens, und daß die schräg abwärts steigende Begrenzung des Wulstes dem Zwerchfell entspri, 
daß dieses also mit seinem Centrum tendineum bis unter die Spitze des Schwertfortsatzes heı 
getreten ist. Während es auf dem — hier nicht abgebildeten Exspirationsbild in der Höhe 
9,.—10. Brust wirbels,. der Schwertfortsatz auf der Horizontalebene des 12. Wirbels gestanden 

hat der letztere eine Hebung bis zum 10.. das Centrum tendineum eine Senkung bis zum Unter 
des 11. Wirbels erfahren : das bedeutet fürdas Zwerehfellzentrum eine absolute Senkung von etwa 
eine relative also gegen den gleichzeitig gehobenen Schwertfortsatz von nieht weniger als « 
7 em, so daß es jetzt im Epigastrium steht. 

Nach den heutigen Vorstellungen wird man zunächst versucht sein, diesen Zwerchfellstand 
eine Erscheinung des .„‚Altersdeszensus‘ aufzufassen, denn es handelt sich hier ja um einen bejal 
Mann. Dies wäre, wie ich zeigen werde, ein Irrtum. 

Unsere nächste Frage wird daher die sein, wie sich das Verhalten an jüngeren Individue 
bietet. Stellen wir daher den eben gesehenen die Aufnahmen eines 17 jährigen .Jünglings gege' 
Abb. 3 zeigt in a) dessen Ausatmungsstellung, die Einatmung in b), nach Parallelprojektione 
Stereoskiograph gezeichnet. Der Processus ensiformis war hier vor der Aufnahme palpiert und du 
einen aufgeklebten Bleidraht gekennzeichnet worden, so daß man seine Ausdehnung und das kaud 
Ende des Brustbeinkörpers am Röntgenbild bestimmen und danach auch auf der Zeichnung d 
Verlauf des 7. Rippenknorpels mit genügender Sicherheit feststellen konnte. Die übrigen Rippr 
knorpel waren auf den Röntgenbildern zwar nicht sichtbar, aber doch nach dem Verlaufder Kno he 
enden leicht zu ergänzen. Auch plastische Nachbildungen sind im Raumbild gewonnen worde 
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sonders um die Form des Zwerchfells und des Herzens zu erfassen. Zwischen Aus- und Einatmune 
SU i 

hwankt in diesem Fall das Centrum tendineum zwischen der Mitte des 9. und dem Oberrand des 
schw: 
1 Brust wirbels, bewegt sich also in einem Spielraum von etwa 5 cm gegenüber der Wirbelsäule. ir 


inem Intervall von gleichfalls 7 em gegenüber dem gleichzeitig gehobenen Brustbein 
ell 


An den Aufnahmen aller meiner übrigen Untersuchungspersonen habe ich, wenn auch mit 
individuellen Schwankungen, das gleiche Verhalten festgestellt. Daß es sich bei dieser Erscheinun: 
ım eine ganz normale Tatsache handelt. davon kann sieh übrigens auch ohne Zuhilfenahme de= 
Röntgenbildes jeder ohne weiteres überzeugen, wenn er seine Untersuchungsperson in aufrechte: 
Stand eine Inspirationsbewegung machen läßt. Es erscheint dann im Epigastrium, natürlich ver 
chieden deutlich ja nach der Dicke des Fettpolsters,. der konstitutionellen Konfiguration des Kör 
ners und der Tiefe der Einatmungsbewegung eine pulsierende Prominenz, und durch die Palpatis 
ann er sich leicht davon überzeugen, daß es sich an ihr nieht etwa um eine durch andere Organı 


etwa die Leber fortgeleitete Bewegung handelt, sondern er fühlt das pulsierende Herz 


Es muß wundernehmen, daß bisher trotz der minutiös ausgebauten Oberflächenbeobacht 
der Kliniker und einem halben Jahrhundert Röntgenstrahlen noch niemand auf diese Erscheinung 
‚ufmerksam gemacht hat. Als die einzige Erklärung mag dafür gelten. daß alle unsere anatomischeı 
| Vorstellungen deı Annahme zu widersprechen scheinen das /werti hiell könnte sıch dureh se 


Kontraktion unterhalb seiner Ursprungslinie herabsenken 


/ 


Wie gelangen wir zu einer Erklärung des merkwürdigen Vorganges’ Dazu mar zunächst ein 
(ueraufnahme dienlich sein. Die Abb. +4 ist eine der plastischen Nachbildungen, wie ich sie iı 
Röntgenraumbild unmittelbar als ..plastische Pause‘ stereoskopischer Röntgenaufnahmen zu g« 
innen pflege, wenn es sich um ganz exakte räum- 
che Rekonstruktionen handelt. Sie stellt den Brust- 
orb einer 2S jährigen weiblichen Versuchsperson daı 
Das Brustbein war auf den Röntzenaufnahmen deut 
ch zu erkennen. die Spitze des Schwertfortsatzes zu- 
lem vor der Aufnahme palpiert und durch eine auf- 
seklebte Bleidrahtmarke gekennzeichnet worden. Die 

vewendete Hälfte des Brustkorbes ist am Modell 


egeschnitten 


\usnahme der 11. und 12. Rippe we 
elche zur Darstellung deı Zwerchfellursprünge in 
liesem (sebiet stehen velassen wurden. Nun erkennt 

ım Modell den Innenraum der rechten Thorax- 

fte, die Wirbelsäule und die drei Teile des Brust- 

s. In deı Fortsetzung des Schwertfortsatzes sieht 

eine Falte herabsteigen und im Bogen auf den 

tieren Teil des Zwerchfells übergehen. deı sıch 

immer tiefer zwischen den beiden Kuppeln ein 
gegen die Lendenwirbelsäule herabsenkt. Die 

\ledianebene habe ich durch einen zarten schwarzen 
ich markiert, der als zarte Linie auf der Abbil- 
sichtbar ist. Der mediane Teil des Zwerchfells 

me zweifellos durch die vollkommen herunterge- 
ıppte Pars sternalis, hierauf durch das Centrum- 
tendineum und rückwärts durch die kontrahierten 
tes Jumbales gebildet. verläuft in einer S-förmigen 


egen den Brustraum vorne kenkaven. rückwärts 





nvexen Kurve. Auf einer gewöhnlichen Transversal- 


'Ihme des Thorax überdecken sich die Schatten deı \bh. 4 
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Kuppeln und des mittleren 
teiles, so daß diese Form nie 
Ausdruck kommt, im Raum! 
hier klar in Erscheinung 

Aus diesem Bild au 
deren stereoskopischen (Jueı 
ergänzt und bestätigt ist ı 
lich, daß der starke Zug dı 
pfeiler anscheinend eine Ha 
das gewaltige Tiefertreten des 7 
fells spielt Nicht erklärt ist 
erst, warum der Brustbeinurs 
ISO Grad heruntergeklappt 

Da mußte nun eine ern« 
mische Analyse am Präparat 


Bei der sorgfältigen Präpaı 





reicher Zwerchfelle stellte S] 

Abb. 5 daß dem Verlauf der vorderen / 
fellfasern offenbar bisher nicht volle Beachtung geschenkt worden ist. Denn wenn auch 
euten Bildern der Atlanten deutlich erkennbar ist. daß sie keineswegs sagittal verlaufeı 
allgemein ignoriert. von einzelnen Autoren. wie z. B. Felix in seiner ausführlichen Bearl 
des Brustkorbes. in Sauerbruchs Werk über die Chirurgie der Brustorgane wird soga 
lich angegeben, daß die von den ventralen und dorsalen Muskelfasern zusammen mit der Z: 
sehne gebildeten Bögen sagittale Riehtung haben. Die Abb. 5 zeigt die tatsächlichen Verhältnis \ 
Von den Rippenknorpeln habe ich die sternalen Ansätze weggeschnitten, so daß der Sterı 


die Ursprünge von dem 7. und 8. Rippenknorpel sichtbar werden: den Verlauf der weggeı 


Knorpel habe ich aber mit feinen, weißen Strichelungen eingezeichnet. Man erkennt, daß die P 
von der 7. und 8. Rippe sich im Bogen medianwärts zusammenneigen, um sich im Centrum tend 
zu vereinigen. Auf der Abbildung sind die Sehnenfasern des Centrum tendineum infolge 


St ve! 


kleinerunge des Bildes nurmehr angedeutet. immerhin aber doch zu erkennen 
gesprochen quer und zeigen damit an, daß der Muskel-Sehnen-Bogen eine über den epig 
Winkel hinüber gespannte Zugschlinge bildet. Durch zahlreiche Messungen der Längen d 
kelfasern konnte ich feststellen. daß keineswegs extreme Kontraktionen derselben nötig 
diesen Bogen zur geraden Linie abzuflachen, die sich dann quer durch den epigastrisı 


spannt. An einem Präparat mit einem besonders flachen epigastrischen Winkel hat sis 


daß sogar schon eine Verkürzung von 13°, der Faserlänge genügt hätte. um den Bogen 


Sehne abzuflachen: wir werden aber wohl im allgemeinen mit etwa der Verkürzung uı 


der Faserlänge rechnen müssen. Die inspiratorische Abflachung des epigastrischen Wink« 


hei übrigens gar nicht in Rechnung gezogen 
Mit dem Zuge der Lumbalpfeiler bildet dieser vordere Muskel-Sehnen-Bogen 


paar. In der gleichen Inspirationsphase, während deren von dem ersteren eine Wirkung 


und unten ausgeübt wird, greift am vorderen Umfang der unteren Thoraxapertur die s 


hierende und abflachende Schlinge ein. Ohne sie würde es. da ja doch der Zwerchfellswiı 


den tonisch innervierten Bauchdecken umspannten Baucheingeweide ein (reg: 


lt 


die von 

gerenübersteht. zu einer gewissen Abflachung des mehr oder weniger konvexen Bogens d 
fellswölbung kommen. nicht aber zur vollkommenen Geradestreckung. Auch hier genlger 
durch Modellversuche mit elastischen Stahldrähten erprobt habe. Verkürzungen um 20 
länge zu ganz bedeutenden Abplattungen. Durch das Eingreifen der ventralen Schlinge 


eleichmäßige Wölbung zur S-förmigen Kurve gestaltet. wird der Wirkungsgrad noch gü 


daß durch dieses Kräftepaar mit relativ geringen Kräften eine sehr ausgiebige Leistung e 
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Epigastrische Pulsation‘‘ ist ein Begriff. der seit etwa W Jahren schon in allen Lehrbücher: 

der inneren Medizin eine Rolle spielt: aber wo immer man anfrägt. wird man nirgends klare Vo 

n darüber antreffen, ob man sich darunter nun eine pathologische oder normale Erschei 

nung zu denken habe. Bamberger, auf dessen Beschreibung alle Angaben zurückgehen. hat zwaı 
Jahre 1857 nicht unerwähnt gelassen, daß si« 


stellunge 


g » auch unter normalen Verhältnissen. ..besonder: 


anzutreffen sei, also wohl bei großem epigastrischem Winkel, wo dies nach deı 
\usführungen auf S. 426 dieser Abhandlung auch besonders verständlich erscheint. Er und alle fol 


hei kurzem Thorax’, 


‚enden Autoren machen aber immer wieder allerlei pathologische Umstände dafür verant wortlicl 
nis Tiefstand des Zwerchfells bei Emphysem, ..hypertrophische Beschaffenheit des linken Lebeı 
ıppens oder andere Geschwülste in der Magengerube Man findet sie bei 
er Herzens oder bedeutender Vergrößerung des Organs 


un Ja 


aufgeregter Tätigkeit 
Der Anatom Luschka erklärt sie in 
hre 1862 mit den Worten: ‚Die Pulsation rührt meist von der rechten Kammer her und kommit 
Jadureh zustande, daß die Kontraktion derselben durch das Zwerchfell auf die Leber und durel 
diese auf die muskulösen und membranösen Gebilde deı 


Herzerube nach außen hin forteeleitet 
verden ee 


Diese Auffassung ist in Anbetracht der damals zur Verfügung stehenden Hilfsmittel der Unteı 
suchung wohl zu verstehen 


Sie bestanden ja nur in der Oberflächenuntersuchung durch Betrac! 
tung, Betastung, in der damals in den Anfängen steckenden Perkussion und Auskultation am Lebeı 


det und der Präparation an der l.eiche Diese letztere waı die alleinige erprobte und höchst 


tl1te 

g ritative Instanz in allen Fragen des Körpergefüges. Daß sie ihr Objekt aber immer nur in einem gan 
‚estimmten Zustand. dem der Leiche. mit erloschenem Tonus und ohne das Triebwerk der Muskelı 
iherlassen den Kräften der Schwere. der Federkraft der elastischen Lungenfasern und der Obeı 

ichenspannung der lungenalveolen. im Ausatmungszustand wiedergab. dieser Umstand hat die 


Vorstellungen zur Folge gehabt, die sich bis heute auf die Beurteilung mancher Erscheinunger 


N Ik 
B. der ..Ptose‘‘, irrig auswirken. So ist auch der Widerstand Hvrtls und Henkes gegen die Aı 
ıahme einer Bewegung des Centrum tendineum sehr verständlich: denn dessen Senkung mitsaı 
jem Herzen mußte ja, rein nach der Anordnung der Zwerechfellursprünge beurteilt, ganz unmö 


lich 
erscheinen Die Anatomie des l,ebenden mit Hilfe unserer neueren | ntersuchungsn ittelhat uns 
‚er gelehrt. daß sehr wohl ein Mechanismus denkbar ist 


sem 


um diese unwahrscheinlichen B 


jewertn 
ganz normales Muskelspiel zu bewirken 


Daß der Tiefstand des Zwerchfells bei Emphysem oder Vergrößerung des Herzens und ander: 
ın den alten Autoren genannte Faktoren die epigastrise he Pulsation besonders auffallend heı 
treten lassen, bleibt durch das Vorstehende unberührt. wir haben sie aber al 


als ein ganz normales 
auf einem sinnreichen Mechanismus begründetes Phänomen erkannt 


nl 
u 


Das Wissen um die Tatsache. daß im Inspirationszustand das Zwerehfell unmittelbar unter d« 


ıchdeeken vor uns liegt und daß wir das Herz hier sehen und gewissermaßen in der Hand | 
‚chte, so meine ich, für die Diagnostik und vielleicht auch die Thera 


Die Anatomie deı 


aber 


pie von Nutzen sein 
lseiche dureh die des Lebenden zu bereichern. in vielen Punkten zu berich 
igen und diese Kenntnisse schon in der Lehre den künftigen Ärzten mitzugeben. ist eine dring« 


ım s rend: 
Forderung für meine Wissenschaft. 


} 


Prof. Dr. A.H 
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Die Analyse der Bewegungsarten der Lungengefäße im Kymogramı 


und ihre praktische Auswertung 


\on Chefarzt Dr. Arthur Gross und Dr. E. Neudert. Ass.-Arzt. Bad Nauheim 


Mit 12 Abbildungen 


\ls auslösende Ursache für die Ausbildung der Zacken an der Aorta kommt eine Kir: 

Distension) und eine Mitbewegung (Lokomotion) des Gefäßes in Frage. wobei letztere 
rolle spielt (Bordet-Fischgold). Heekmann weist darauf hin, daß die Randzacken iı 
von der RR.-Amplitude abhängen. Dieses gilt besonders für die Aorta. Bei dem gering: 
in der Pulmonalis ist zu bedenken. daß die Ausschläge an und für sieh kleiner sein müßte: 
\orta Erfahrungsgemäß entsprechen aber die Amplituden der Zacken an der Pulmoı 
der Aorta. Heekmann sieht daher in einer Verschiebung der Pulmonalis durch die A 
sache für die eleichgroße Amplitude beider (sefüße 


Bewegungen der Lungengefäße lassen sich kymographisch festhalten. Zdansk 


registrierbare Eigenbewerung der Lungengefäße an. die ihren Grund in einer vergröß« 
\mplitude des kleinen Kreislaufes hat. Er beobachtet sie beim offenen Ductus Botalli, b« 


kelseptumdefekt und bei der Pulmonalinsuffizienz, ferner bei der Hypertrophie der rechten K 


beim Mitralvitium und beim Lungenemphysem. Bordet-Fischgold sprechen in diesem N 
einer Hyperpulsation der Pulmonalgefäße infolge eines gesteigerten Pulmonaldruckes. Di 
pulsation kann rein funktionell bestehen. Man findet sie auch bei chronischen Pneumo} 
wöhnlich hat aber die Zackenbildung ihre Ursache in einer Lokomotion und nicht in eiı 
sionsbewerunge (Bordet-Fischgeold). Auch Welz ist der Ansicht. daß die Distensioı 
der Pulmonalgefäße so schwach ist, daß sie sich auf dem Kvmogramm nieht nachweiseı 
Stumpf kommt für die Pulmonalgefäße nicht allein eine Mitbewegung. sonderı 
bewegung in Frage 
Um die Bewegungen deı Pulmon ılerei ide. wie sie s 
eramm registrieren. zu analvsieren, ist es notwendig. die Ki 


einer Eigenbewegrung, einer Mitbewegrung und eineı 


ehluß eben können 


Beweet man einen dünnen Gummischlauch B. ein 





line. der mit Bariumlösung bestrichen ist. durch rhvthmis 
blasen von Luft. so ergibt sich analoge den phvsikalische: 
vesetzen eine gleichmäßige Erweiterung des Schlauches 
Richtungen. Diese registriert sich an den schattengebenden R 
des Schlauches in Form von Zacken. die in eleicheı Raste 


gleiche Form und die gleiche Amplitude aufweisen. Dabe 





korrespondierenden Zacken an den beiden schattengebeı dei 


\bb. 1. Medial- und Lateralb« die gleiche Bewegungsphase rechts wie links: Dehnt sicl der Si 
wegzungen erlolgen ım gleichen aus infolge Einblasens von Luft. so registriert sich an den R 


Rasterabstand. Einer im glei 


: - No has a > ’ > > or u > > ı Entweichen de 
chen Zeitpunkt hervorgerufe chlauehes eine Laateralbe werune, deı beim Entweichen de 


nen Lateralbewegung an beider Medialbewegung folgt (Abb. 1). Diese experimentell hervorg 
chattengebend. Rände es Bewegung entspricht der reinen Eigenbewegung der (x 
eine Medialbewerung Rein: 


Firenbewegu Distensior Distensionsbewegung. beider also ebenfalls an einem Gef 


die über die an den l.ungeı gel ißen vorkommende: Beweg Vt 


H 


festzustellen. Zur Klärung dieser Frage wurden Versuche ser 





2 u ww 


m ee 


” 


u 
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) 


hie schat engebenden Rändeı desselben im glei 


theı R sterabschnitt die gleiche Bewegungs- 


W se 


punkt erfolgten lL.ateralbewegung an beiden 


ittengebenden Rändern. hervorgerufen durch 


„usführen : d.h. einer in dem gleichen Zeit- 


” 
gi “ 
die der Kammerdiastole entspricht 


Kammersvstole folgt eine Medialbewerung 


Betrachtet man das Kymogrammaterial 
' diesen (Gesichtspunkten, so zeigt sich. daß 
Eisenbewegungen verhältnismäßig selten vor- 
kommen. Eserhebt sich nun die Frage, wann eine 
Distensionsbewegung ım Kvmogramm sich dar- 
\ Dies ist nur der Fall, wenn erstens eine 
£ se Druckamplitude ın deı Pulmonalarterie 
Sorhanden ist und wenn weiter die Arterien- 


And keine zu starken anatomischen Veränderun- 


g f 


Zweitens, wenn die Eirenbewegrunge durch das 


ıfweist. die die Distension verhindert 





Iimgebende Lungengewebe nicht behindert wird 


lind drittens, wenn die Lokomotion, die durch 


’ \hbh. 2 zeigt den \brang deı re hten Oberlappenart« 
Bus benachbarte (efäßband oder durch den be- pi. beiden Ränder der schattengebenden Arterie z« 
. ’ 


nı hbarten Herzrand hervorgerufen wird. nicht sleichen Raster schnitt eine Medialbewerung l, 
. > elr« lL.aterall werung folet ıls Y: chen einer un. 
au stark die Distension beeinflußt hemmit bzw u errang ” ar ee Me ar Ar 
Biherdeckt). Theoretisch ist also eine Eigenbe- zerenüber dem lateralen Rand weniger ausgeprägt 
fol n | | 7 } rl I,t ’ 
verung der Lungengefäße. vor allem bei ange Ye Hemn r gy dur Verd us räng 
ısgerend. Die einzelnen Phasen der Eirenbeweg 
orenen Vitien (Ventrikelseptumdefekt. offener stimmen mit den Bewerunen dc t 


i 

Puctus Botalli) zu erwarten. Bei unserem Mate 
j finden wir sie beim Ventrikelseptumdefekt und bei eineı Ful on Lunsenemphvsen leı 
bei Mitralstenose und bei einem Patienten mit sehr hoher RR.-An plitude (RR. 125 40 mn Ho |) 
Fo Dewerung stellt sich nach unseren Beobachtungen ın der rechten Ober] ppenarterie 


rem Abgang aus der Arterie pulm. dext. und ferner an der rechten Unterlappenarterie. ebi 










\hl 2 Die UOdlne if { le 
erläuft parallel d (el l 
ur Lungenspitze. wobei Bı 
ehus und Vene latera 
- -=eHaupfstomm 
EU ad zum EN 
er: IS Sın ”.“ - aa - 
» RaNS we iltniısse vor Vi | | u 
teri Vene N | 
( 
| | Q 
I | FEB | 
HB B 
MB Mit ıppenbir 
(X el ıppenarter 
| \ | ıppenä 
U\ Ur penvi 
| | el [#): \ enl R 
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liegen (Abb. 3 nach Greineder). Diese Arterie ist auf Grund dieser topographischen \ 
besonders leicht der Mitbewegung durch das Gefäßband ausgesetzt. im Gegensatz vr T',. 
lappenarterie. Dies ist der Grund dafür, daß verhältnismäßig selten Distensionsbewe: uns, 
der Oberlappenarterie rechts zur Darstellung kommen. Es können nämlich nur dann Disten. 
bewegungen beobachtet werden, wenn durch das benachbarte Gefäßband keine zu starken | 
motionsbewegungen hervorgerufen werden, die die Distensionsbewegung verdeecken. Die | 
penarterie liegt topographisch günstiger für die Darstellung der Distension, da zwischen Arteı 
Herzrand Bronchus und Vene liegen, so daß durch diese Gebilde die Lokomotion abgefans 
Andererseits beobachtet man gerade zwischen den Verzweigungsstellen der Unterlappenarterie] 
bei beginnenden Herzinsuffizienzen Transsudatbildung, die die Distensionsbewegung hemmt. |], 
sinddie Verhältnisse fürdie Darstellungder Eigenbewegung noch ungünstiger,da im ( )berlappenber 
durch den Aortenknopf und den Conus pulmonalis eine verhältnismäßig starke Mitbewegung 
gelöst wird, die eine Distension überdecken kann. Im Unterlappenbereich links ist ebenfalls di. 
bewegung führend. Daß sich die Eigenbewegung immer nur an den Pulmonalgefäßen 

ihrem Abgang aus dem Hauptast darstellt, ist darauf zurückzuführen, daß bei noch großem ( 
schnittslumen des Gefäßes die Pulsationsbewegung stark ist, um nach der Peripherie hi: 
Kleinerwerden des Gefäßquerschnittes erheblich nachzulassen. 

Ein weiteres Kennzeichen der Distension eines Gefäßes im Kymogramm ergibt sich be 
zeitiger Betrachtung des Gefäßbandes. Die Zacken des pulsierenden Lungengefäßes zeigen d 
gleiche Bewegungsphase, indem nämlich im gleichen Zeitabschnitt sowohl Gefäßband wie pulsier: 
des Lungengefäß gleichzeitig die gleiche Bewegung (Lateral- oder Medialbewegung) ausführt 
Abh >) 

Mitbewegung (Lokomotion) 


Ruft man an einem aufgeblasenen Schlauch. der senkrecht zum Raster steht. durch gleich: 
seitliche Verschiebung eine Lokomotion hervor, so ergibt sich, daß in der gleichen Zeitphase di: 
den schattengebenden Ränder des Schlauches sich nach der eleichen Richtung bewege: Dad 
unterscheiden sich die so entstandenen Zacken grundsätzlich von der Zackenbildung bei der Dist: 








Dez 
\bb. 4 Abh 
\bb. 4 zeigt eine Bewegung des Schlauches als Ganzes: reine Mitbewerung (Lokomotion). In der y 
se führen beide schattengebenden Ränder des Schlauches eine Bewegung nach der gleichen Richtung 
Zacken sind links und rechts nicht in gleicher Höhe im Gegensatz zur Eigenbewegung (Distens 
\bb. 5. Ein durch Eirenbeweng {durch rhrthmisches Einblasen von Luft) bewegter Schlauch ruft 


ge anliegenden Schlauch eine Mitbewerung hervor. Hier greifen die Zacken des durch Eigenbeweg 
werten Schlauches zahnradförmig in die Zacken des mitbewegten Schlauches. Bei dem durch Eigenww« 
bewegten Schlauch sind die Zacken im gleichen Rasterabschnitt in gleicher Höhe. Beim mitbewegten N 


dies nicht der Fal 
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ler die Lateral- bzw. Medialbewe- 


on. bei 
in beider schattengebender Ränder gleich- 
immer nach entgegengesetzter Seite 
folgt (Abb. 4 und 9) 

Legt man ineinem Modellversuch an einen 
shlauch. der durch rhythmisches Einblasen 
on Luft im Sinne einer Distension bewegt 
ird. einen anderen aufgeblasenen Schlauch 
ht an, so sieht man, wie die Distension des 






K 


‚sten Schlauches an den anliegenden Schlauch 
ine Mitbewegung hervorruft (Abb. 5) 

Die Mitbewegung ist einmal abhängig 
‚ınder Distensionskraft des ersten Schlauches 


| zweitens von der mitzubewegenden Masse 


ru 
weiten Schlauches. Phvsikalisch ausge- 


S 


rückt ergibt sich, daß die Beschleunigung h. 


ie eine Masse M durch eine Kraft P erlangt, 
erade proportional der Stärke der Kraft und 
neekehrt proportional der Masse ist nach 
er Formel b=k #, wobei k eine Konstante 


ırstellt. Auf die Lunge übertragen. würde 





‚edeuten P die Stoßkraft des Herzrandes bzw 


e der großen Gefäße. M die mitzubewegen- Abb. 6. Beide Hilusschatten sind stark verbreitert 
e Lungenmasse einschließlich der darin ein- verwaschen als Zeichen einer Stauung. Rechts wird d 
\ > den stark verbreiterter Hi ıs die mıtget« te StobKralt des 
ebetteten Gefäße, wobei dann b ein Maß für 1,93 
Herzens buehbremst Links dayeye! st die Verdi tung 
e Größe der Lokomotion wäre. Es ergibt nıcht so starl so d durch das Gefäßband eine Mit! 
ılso, daß die Mitbewegung eines ins rer der Lungengefäße zust mt. 1 
nterfeld besteht eins er radııı ntıltrat n.s 


neengewebe eingebetteten Gefäßes abhän- 
st einmal von der Stoßkraft des Herzens 


ler eroßen (sefäße und weıteı vom Zust ınd Beschaffenheit des l.ungengewebes Letzt: e- 


rmalerweise lufthaltie und wirkt so als ein die Stoßkraft abbremsendes Kisseı ie 
rt, daß in einer normalen lunge nur geringe Mitbewegrung der Pulmonalgefäße zu erkennen is 
hl dieselbe nach obiger Formel am stärksten sein müßte. Kommt es aber zum Durehtritt 


issigkeit in die Alveolen, so verliert die Lunge den Charakter eines Luftkissens und die \ 


setzungen für das Zustandekommen einer Mitbewegung sind besser. Dazu kommt noch. daß d 


1 


rall gefüllten lL.ungengefäße ein Zustandekommen deı \Mitbewegrung 


, 
N 


s zu einem gewissen Infiltrationsgerad sind dieVerhältnisse für eine Mitbewegung günstige. um d 
Formel gemäß bei weiter zunehmender Masse. immer vorausgesetzt eine gleichbleibende H« 


ingünstieer zu werden. Dies bedeutet. daß bei laufend zunehmender Stauung in den Lung« 


Herzkraft zunehmen müßte, wenn die gleiche Lokomotionsbreite aufrechterhalten werden = 
gekehrt wird bei nachlassender Herzkraft die Mitbewegung schwächer werden bei gleichbleib« 
Stauungserscheinungen in der Lunge 


} 1 1 


Die die Mitbewegung auslösende Stoßkraft ist im Bereich des Herzens und der großen Gef 


hieden stark. Sie ist im Bereich der Aorta und Pulmonalis am größten. Hier bedeutet die Lat: 
ewegung, die für die Lokomotion der Lungengefäße verantwortlich ist. die stärkere Kı 
lie Kammersvstole hervorgerufen wird. während im Kammer- und Vorhofbereich die E 
tung des Herzens. also die Diastole als lL.ateralbewerung die Mitbewerung der Lungenge 
siost Es wird also ım Oberfeldbereich eine \Mitbewerung eheı zust ınde Kommel t1S 11 den | rıte 
ern, wo außerdem noch auf Grund der besonderen topographischen Verhältnisse (Arterie liegt 


17 


eitesten lateral. zwischen ihr und dem Herzrand liegen noeh Bronchus und Vene) die Lol 
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motion abgefangen wird. Die Ve 
malerweise, wenn sie in lufthalt 
eingebettet ist, keine Mitbeween 
Stauungen, besonders im Zusamı 
Mitralfehlern. kann man Mith« B 
einem Gefäßstrange. dieht nebeı 

Herzrand erkennen. Nach deı T 
schen Verhältnissen (siehe Abbild 
(reineder) kann es sich dab« 


Venehandeln Man beoh ıchtet 





gewöhnlich dann auch die Mitb: ‘ 
weiter lateral gelegenen Stranges 
der Unterlappenarterie anzuseh« bi 
Feststellung ist dann als Zeiche:ı 
Stauung anzusehen, die also « 
bewerung der in diesem Zustand f k 
ten venösen (reläbe gestattet \ d. 
Oberfeldern voıI allen Iınks. be k N: 
hei Stautungen \itralvitien) ne 
bewegung herznaher (efäßst 0 
Obeı lappenarteı ie entsprecheı 
weiter lateral veiervener. prall gel 
je. Dies sprieht dafür. daß d 
\hb.7. Durch eirrliotische Vorgänge infolge indurativer Tb \rterien auch die ıwehörigen Ven: D 
kommt es trotz eroßer Amplituden am Herzen undam Gefä \ 
hand nur zu zeringeeradiger Mitbewegung der Lungengefä bewegt werden könneı Allerdings ! A 
Stauunges\ range ın dei Unterf: 
und deutlicher auf als in den Oberfeldern. In den Oberfeldern sind. wie bereits « 
Voraussetzungen für das Zustandekommen einer Lokomotion am zünstigesten infole: N 
des Arcus Aortae und des Truncus pulmonalis (Abb. 6 
Betrachtet man nach diesen Gesichtspunkten die Abb. 6. so beobachtet 
hreiterten. unscharf begrenzten Hilusschatten. links dagreren ist der Hilus wenige 
rechten Hilusschatten ist Mitbewegung der Pulmonalgefäße kaum nachweisb Dies t 
ich transsudative Vorgänge zwischen Herz und Gefäßband einerseits und der Pulı 2 
ihren abgehenden Asten andererseits abspielen. so daß die Stoßkraft des Herzens 
(sefäße zur Mitbewegung nieht ausreicht. Links dagegen ist die Transsudation x g 
bewegende Masse ist kleiner, die Stoßkraft infolge unmittelbarer Pulı I snanhe go 
liche Mitbewegune die Folge ist. Im rechten Unterfeld sieht man eine gewisse M Q 
vrefüllten (sefäße als Zeichen dafür, daß eine erinnert de Infiltration n dieseı t1eyre!l 
sommen einer Mitbewegung erleichtert : im rechten Oberfeldbereich wird dies ver 
Daß starres Lungengewebe eine Mitbewegung der Gefäße hemmt. ergibt siel > 4 
sind ın beiden Oberfeldern eirrhotische Vorgänge sichtbar infolge indurativer Tbe. 1 
ude | Her | ınd | der vı lie (1el )€ \ en \t € t S € € Y 
ieI I. vengel AT 
(r Is I las gie he Bild bietet die I scene N us 1 \ N 
ssen sich g eeringefüriee Mitbewerunge l« 4 vefäßk ststelle ( 
rl te \ u RX 
Vi 1 el nes { 
N verde lurch die Stoßkraft des Herzens Ider großen (re Y N 
gefäße mitbewegt. sondern sämtliche pulmonale Z: sueskensanıhe.-Kiterrsuinhe 
dB nie 116 lerewebige MM xt \ Ik h\ g € S : 
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Mn] 


L; hnungselemente darstellen, die 





L; der Lokomotion ebenfalls mit- 
R;. ‚wert werden. Dies läßt sich in 


nem Modellversuch demonstrieren 


ewegt man einen mit Bariumsulfid 


‚triehenen Schlauch im Sinne einer 
a stansion bzw. Lokomotion, so las- 


haufdem Kymogramm inner- 


des Schlauchschattens parallel 
Raster verlaufende Linien er- 


wobei der Abstand zwischen 


dieser Linien einer Randzacken- 


kt 


) Teile entspricht Diese Verdich- 


ingslinien kommen dadurch zu- 
nde. daß die einzelnen Teilchen 
#.- Kontrastmittels auch innerhalb 
3 Schlaucehsehattens an der Be- 


erung teilnehmen. Die aneinander- 





Ik den Teilchen die alle im olei- 


| Ben Sinne bewegt werden, ergeben 
s 3 \hbh. 8 Bild einer ausgesprochenen chronischen Stauunvsluni 
’ E, N "htungslinie‘‘. Betrachtet es ge ( 
n Fir Verdicht I En 1 Infolgedessen nur veringiugrıge Mitbewegung dei l.ungrengefä 


jan die beiden Endpunkte eineı 
chen Verdichtungslinie, so kann man zwei verschiedene Möglichkeiten erkennen. In dem durel 
Distension bewegten Schlauch stellt die Verdicehtungslinie die Verbinduneslinie deı Spitzen zweieı 
rrespondierender Randzacken innerhalb eines Rasters dar (siehe Abb. 9 [Skizzel und Abh. 5 
deı mitbeweeten Schlauch dagegen. wo beide schattengeebenden Ränder desselben sleichzeit 
h der gleichen Richt ung bew ept w erden. stellt sie die Verbindu ne zwischen den End punkten de 
| edialbewegung des einen schattengebenden Randes zu den 
ckenspitzen des anderen schattengebenden Randes in genau I 


leicher Rasterhöhe dar (s. Abb. 9 [Skizze und \bh. 5 





Dies im Modellversuch Erkannte hat auch praktische Be- 
Betrachtet man Abb. 10. so erkennt man einen sich 


Ibenden Pulmonalbogen : von den Spitzen der Randzackeı 





Abb. 10 zeigt « \ 
pulmonalıs mıtbewegt ung ! 
st (durch Pfeil zekennzeichnet). D 
Verdichtungslinien b) Verdichtungslinien ‚Verdichtungslinien führen von deı 
Eigenbewegung bei Mitbewegung Spitzen der Pulmonalzacken über die Eı 
. punkte der Medialbewegung des 
). Das Zustandekommen der „Verdichtungslinien“ ist skizziert nahen schattengebenden Randes des ı 
f 2 aneinanderliegende Verdichtungsherde, die in gleicher Rasteı Pfeil gekennzeichneten Gefäßes zu d 
m gleichen Sinne bewegt werden, imponieren als eine „Ver Zackenspitzen des lateralen Randes des 
p Ntungslinie a stellt das Zustandekommen derselben bei deı selben in gleicher Rasterhöhe. um sicl 


p <enbewegung (Distension), b beider Mitbewerung (lokomotion) dar weiter lateral ins Oberfeld fortzuset 
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Abb. 11 Ahbh. 12 


\bb. 11. Verlauf der „Verdiehtungslinien” an der mit einem Pfeil gekennzeichneten, durch Eiger 


wegten Lungenarterie 
und pflanzen sich weiter ins Oberfeld fort. 


Abb. 12. Ein gekrümmter, dünner Schlauch wird durch Streckbewegungen bewegt. Die Zacken zei 
\ussehen wie in Abb. 4. Eine Streckbewegung ist also im Kymogramm von der Mitbewegung eines ( 
zu unterscheiden. 


dieses Pulmonalbogens gehen Verdiehtungslinien aus. die sich nach lateral bis ins Oberfeld 


pflanzen. An der mit einem Pfeil bezeichneten Stelle der Abb. 10 sieht man einen Gefäßabs 
am schattengebenden Rand beiderseits deutliche Zackenbildung erkennen läßt. Dara 
mit Sicherheit schließen, daß das Gefäß durch die Pulsation der Pulmonalis mitbeweg 
spricht auch eindeutig der Verlauf der Verdichtungslinien. Diese gehen aus von der 


Pulmonalzacken und führen über die Endpunkte der Medialbewegung des herznahen sch 


den Randes des mitbewegten Gefäßes zum lateralen Rand desselben zu dessen Zackeı 


dann weiter ins Oberfeld sich fortzusetzen 


4 
y 


Den Verlauf der Verdichtungslinien bei der Distension zeigt Abb. Il. An der ı 


sekennzeichneten Stelle am rechten Hilusschatten durchlaufen die Verdichtungslinien dis 


spitzen beider schattengebenden Ränder des durch Distension bewegten Gefäßes und fül 
zu einer Zackenspitze des Gefäßbandes in gleicher Rasterhöhe. Sich darstellende \Verdicht 
sind als ein Zeichen für das Vorhandensein von vermehrten Zeichnungselementen in deı 
zusehen, wie sie sich im Verlauf von chronischen Stauungsindurationen, ferner bei chronis« 


mopathien darstellen. Besteht in diesen Fällen eine lebhafte Herzaktion und auch eine 


Pulsation der großen Gefäße, so können diese Zeichnungselemente in Mitbewegung verset 


und dann Verdichtungslinien hervorrufen. Auch leichte transsudative Vorgänge köı 
stellung dieser Linien erleichtern. Die Transsudatbildung am Hilus und im Gebiet de 


eefäße darf aber kein solehes Ausmaß erreichen, daß das Verhältnis zwischen Masse uı 


nicht zugunsten der Masse verschoben ist. Auch eine erhöhte RR.- Amplitude, die nich! 


eroßen, sondern auch im Lungenkreislauf analog häufig vorkommt (Lange). kann eine 


der Stoßkraft der großen Gefäße (Aorta, Pulmonalis) bedeuten und dementsprechend ein: 


eunge der Zeicehnungselemente hervorrufen 


Dieselben verlaufen von Zackenspitze zu Zackenspitze beider schattengebend 


ne! 





{ 


nt 


t 








1 > Di \nalvse der Bewerungsart: n der lung neelal ISW 4 
1} 
Streckbewerungen 
\immt man in einem Modellversuch eine Streckbewegung an einem gekrümmten Sehlaus« 


pr. so zeigt sich aus der Zackenform. daß die entstandene Bewerunge vollkommen mit einer L. 
hutionsbewegung übereinstimmt. Dies ist auch ohne weiteres erklärlich. da eine Streekung eines 
krümmten Schlauches immer nur eine Lateral- bzw. Medialbewegung des Schlauches als Ganzes 
eine Lokomotion zuı Folge haben kann. Es ist somit im Kymogramm nicht möglich. die Lok: 


\bh. 12 


tion der Gefäße der Lunge von einer Streckbewegung derselben zu trennen 


Zusammenfassung 
Im Krmogramm lassen sich grundsätzlich Eigenbewegung (Distension) und Mitbewegung (1.ol 


tion) der Lungengefäße erkennen und voneinander trennen 
Die Distension ist ein seltener Vorgang, sie kann nur zur Darstellung kommen, wenn 1. üı 
leinen Kreislauf eine Hyperpulsation auf Grund einer erhöhten RR.-Amplitude vorhanden ist 


Distension | 


x 


wenn die Lungengefäße keinerlei pathologische Veränderung aufweisen, die die 
Endern. 3. wenn eine Mitbewegung, die vom benachbarten Herzrand bzw. Gefäßband ausgeht, di. 
Bvenbewegung nicht überdeckt und wenn 4. durch verdichtetes Lungengewebe die Eigenbewegung 


icht gehemmt wird. Man kann Eigenbewegung erwarten bei angeborenen Vitien Ventrikelseptun 


Atakt. offenem Ductus arteriosus),. weiter bei Mitralstenosen. Pulmonalinsuffizienzen und bein 
elekt. 


Bor pulmonale einschließlich Hypertension im kleinen Kreislauf, sofern keine sklerotischen Verän 
erungen der Pulmonalgefäße vorliegen 
Die Lokomotion der Pulmonalgefäße ist ein häufiger Vorgang: sie ist abhängige 1. von de:ı 


oßkraft der großen Gefäße bzw. der des Herzens, 2. von der Beschaffenheit des Lungengewebes 


End 3. von dem Zustand der Gefäße. Starre. sklerotische Gefäße sind leichter mitzubewegen als 
B.stische Normales Lungengewebe hemmt wie ein Luftkissen die Mitbewegung. Beginnende Infil 
ation dagegen, bei der die Pulmonalgefäße prall gefüllt sind, begünstigen die Darstellung der Lok: 

hotion bis zu einer gewissen Schwelle. Von da ab verursacht zunehmende Masse des Lungengewebes 


fine Abschwächung der Mitbewegung. Bei einer akuten Lungenstauung ist im Beginn bei noch aus 


Nimmt die Mitbewegung im Ve:ı 


eichender Herzkraft eine verstärkte Mitbewegung zu erwarten 
Herzkraft bzw. eine Zu 


weiterer Kontrollaufnahmen ab. so bedeutet dies ein Nachlassen deı 


\bnahme der Herzkraft und Zunahme deı 
Ist bei staı 


Auf 
Bahme der Stauungserscheinungen. Beide Komponenten 
wuungserscheinungen) wirken gleichsinnig im Sinne einer Abnahme der Mitbewerung 


n Stauungserscheinungen in der Lunge keinerlei Mitbewegung vorhanden und lassen die Zackeı 


dungen an den Herzrändern auf eine nachlassende Herzkraft schließen (Abnahme der Stoßkraft 


171 Besseı werdeı 


‚, bedeutet Auftreten von Mitbewegung im Verlauf weiterer Kontrollaufnahmen « 


r Herzkraft bzw. ein Nachlassen der Stauungserscheinungen 


Chronische Stauungslungen bzw. indurative Lungenveränderungen hemmen die Mitbewerung 


ei starker Herzaktion (starke Stoßkraft) kann Mitbewegung zustande kommen 
bei Vermehrung deı 


Verdiehtungslinien können in der Lunge nur zur Darstellung kommen 


ıchnungselemente und bei zur Auslösung von Mitbewegung ausreichender Stoßkraft 


Schrifttum 
e Bordet-Fischgold: La Radiokyvmographie du eoeur, Paris Greineder: Röfo., Bd. 52: 443 Heck 
Bann: Röfo., Bd. 55: 319. Kienle: Diätbehandlung b. Herzkrankheiten u. d. Krmogramm, Dresden u. Leip 
e 1943 Stumpf: Röntgenkymographie, Leipzig 1936 Welzi.Stumpf: Röntgenkvmographie. Zdansk\ı 


ntgendiagnostik d. Herzens, Wien 1939. 





436 i 


lus der medizinischen Abteilung des Stadtkrankenhauses zu St. Georg in Leipzig 


(Leitender Arzt: Prof. Dr. med. et phil. €. Sevfarth) 


Röntgenstudien zur Geschwürskrankheit 


Von Dr. Heinrich Eschbach. Leipzig 


Facharzt für Röntgenologie und Strahlenhrilkunde 


Mit 9 \bbildungeı 


s 


Die (seschwürskrankheit war schon im Frieden durchaus kein abgeschlossenes Ka 


Dia 


war noch im Fluß. Es sei nur an die ungeklärte Ursachen- und Häufigkeitsfrage erinı 
Prävalenzstreit Gastritis-Ulkus oder vegetatives Svstem-Ulkus und an die umkämpft: 


Hormonbehandlungsvorschläge Während der letzten Jahre. als die wissenschaftlich: 


wesentlichen ruhte, empfingen wir durch das unfreiwillige Massenexperiment des Kriege: 


2 


Rückwirkungen manche Anregungen zu Klärungsversuchen einschlägiger Fragen. zu dı 
außerordentlich eroßen Beobachtungeszahlen gerade der letzten ‚Jahre gute Unterla 
haben 

In den ‚Jahren 1938—1945 wurden in dem fachärztlich geleiteten Röntgenin: 


Magenuntersuchungen vorgenommen. Dieses Beobachtungsgeut umfaßt unser Zivilkraı 1 
in den Jahren 1940-— 1944 außerdem das hier untergebrachte Reservelazarett P 

Aus der Fülle der Probleme greife ich im nachstehenden einige von uns imme:ı 
beachtete und allgemein interessierende Fragen heraus: 1. Die allgemeine Ulkuspat| | 
(sesichtspunkt des Röntgenologen aus betrachtet. 2. Die röntgenologischen Ulkustvpeiı N 


stellbarkeit in Umfang und Grenzen und 3. die röntzeenologische Beurteilung der int« 


heilbarkeit 
Zur allgemeinen Ulkuspathologie 

In den letzten Jahren haben manche Krankheiten mehr oder weniger starke Al 
ihrer Häufigkeit. ihrer Erscheinungsweise und ihrer Verlaufsformen durchgemacht. Dies 
Extrem dazu geführt. daß zur Zeit nicht selten so erhebliche Abweichungen der aktuellen K 
heitsbilder von der gängigen Lehrbuchdarstellung vorliegen. daß eine Korrektur di 0 
brachten Darstellung im Interesse einmal der wissenschaftlichen Wahrheit und zuı 
erößeren l,ebensnähe des Ausbildungsstoffes für die heranwachsende \rztereneratior not 
sein dürfte. Dies gilt besonders für diejenigen Krankheiten. die eine offenbare Abhängirk: 


reänderten äußeren Lebensbedingeungen vezeig 


_ 


jetzt so allgemein und tiefgreifend 
diesen steht für die Bliekriehtung des Internisten wieder besonders im Vordergrund diıe ( 
krankheit des Magens und Zwölffingerdarms 
Die augenfällieste Änderung betrifft hier die Häufigkeit des Leidens. Versucht n 

lute Häufigkeit des Uleus ventrieuli und duodeni zu erfassen, so geht man zunächst 

von großen pathologisch-anatomischen Statistiken als den naturgemäß einwandfreiesten | 
aus. Rütimever und Kossinskv geben für die Jahre vor dem ersten Weltkrieg eine Häufig 
\ 1 


von 5°, des Sektionsgutes an. In den Jahren des ersten Weltkrieges machte Hart schon dıe Ang 


oO 


von 10,9°, und in der Inflationszeit erfolgte die .ehmannsche Angabe von sogar 20,2 

1939 fand Madelung in 17.8°, aller Obduktionen Ulzera oder Ulkusnarben. Man muß 

scheiden zwischen Ulkusträgern und Ulkuskranken. Ulkusträger würde nach obigen Aufst« ® 

jeder fünfte bis sechste Mensch im Laufe seines Lebens einmal sein. Wie Madelung abe 

führt das Ulkusleiden nur in etwa einem Viertel aller Fälle von Ulkusentstehung den B 

zum Arzt. Dies bedeutet: Nur etwa jeder zwanzigste Mensch leidet tatsächlich am Ulkus 
Unter Berücksichtigung dieser Umstände bin ich an röntgenologische Aufstellungen 


häufiekeit herangegangen. Man muß sich klarmachen. daß diese natürlich nicht vom Be erung‘ 











Röntgenstudien zur Geschwürskrankheit 137 


schnitt. sondern von eineı vielfach und wechselnd bedingten Auslese von Kranken und Ge 
Auersch 


nden 
tvenologisehen Aufstellungen ähnliche Verläßlichkeit wie die anatomischen Statistiken b« 


ssehen. Aber nach Abschluß der Entwicklung der modernen Röntgendiagnostik könneı 


- 


m 


spruchen Keutner fand bei 7055 Röntgenuntersuchungen des Magens in 10,9%, ein Uleus ven 
ıli und in 9.919, ein Uleus duodeni, d. h. in 20,81°, ein Ulkus des Magens oder Zwölffingerdarms 


f selbst fanden bei 8523 besonders eingehend ausgewerteten Magenröntgenuntersuchungen eit 
1 lcus ventrieuli in 9.70, und ein Uleus duodeni in 19,1%: beide zusammen stellten also 29 ılleı 
R itgenbefunde dar. Berechnen wir die Häufigkeit des Ulkus unter Erfassung sämtlicher diese 
Arbeit zugrunde gelegter Röntgenuntersuchungen, so finden sich bei insgesamt 11196 Magenunteı 
A uchungen 1356 12.1°, Uleera ventrieuli und 2135 19,1°,, Uleera duodeni. d. h. insgesamt 
8401 — 31,2% Ulcera ventrieuli und duodeni. Nehmen wir noch die indirekten U]kusveränderungen 


7 _ Adhäsionen, Stenosen und operative Veränderungen mit Einschluß des Uleus peptieum jejuni 
hinzu. so erhöht sich die Zahl röntgenologischer ..Ulkusdiagnosen im weiteren Sinne’ auf 38.3 
Bleı Magenröntgenbefunde. Man kann also annehmen, daß etwa jeder dritte zur Magenuntersuchung 
U rgesehene an einem Ulkus litt oder leidet 

Xun lassen für die letzten Jahre die deutschen Erfahrungen (Geronne. Kalk. Lohmann 
Ind Hoffmann) und übereinstimmend hiermit die aus manchen vom zweiten Weltkrieg aucl 
schwer betroffenen Ländern wie England und Frankreich (Lamblinge u. Brissv und Stewart 
ET Winser) wiederum eine echte Häufung deı Ulkusbeobachtungen erkennen In Deutschland 
Aırde diese Häufigkeit von Geronne in seiner bekannten Rundfrage 1943 noch mit einem wahı 
&heinlich der Zensur angenehmen Fragezeichen versehen, von Kalk 1945 aber eindeutig festgestellt 
Die im letzten Kriege ganz neuartige außergewöhnliche seelische und physische Belastung in Hei 
Snat- und Frontgebieten (Diktatursvstem und totaler Krieg mit Überindustrialisierung bei Blockade 
Sind Luftkrieg) hat zu der Häufigkeitssteigerung sicherlich wesentlich beigetragen. Unsere eigene: 
Erfahrungen über Ulkuszunahme im zweiten Weltkrieg seien im folgenden übersichtlich dargestellt 


Hierbei bezeichnen wir die Ulkushäufigkeit des ‚Jahres 1940 schematisch mit 100° 


1940 1941 1942 1943 1944 


Zahl der Ulzera ... 1009, 168° 138° 112° 147 


Die hier ersichtliche Erscheinung von zwei Häufigkeitsgipfeln im Jahre 1941 und 1944 ist auf 
Billige und regt zu Deutungsversuchen an. Meines Erachtens sind die Ursachen offenbar die um 1940 
bis 1941 sich in der Breite ausgewirkt habenden, grundlegend veränderten äußeren Lebensbedin 
ungen und die neuartigen seelischen Lasten. Mit zunehmender Gewöhnung an diese Belastungen 
Mind nach vorübergehender Besserung der Ernährungsbedingungen durch die Ausbeutung fremdeı 
febiete trat ein deutlicher Rückgang der Ulkushäufigkeit ein. Die zweite Welle der Häufigkeit nach 
1443 geht parallel der fortschreitenden Zermürbung der seelischen und physischen Widerstands 
krüfte des Volkes durch die zunehmende Härte des Krieges und Verschlechterung der allgemeinen 
J.ebens- und Arbeitsbedingungen 

Es wäre aber kurzsichtig, die Ulkuszunahme nur vom ‚Jahre 1939 an ins Auge zu fassen, wenn 
BZ uzugeben ist, daß wir in den Jahren vor 1939 mit einer gewissen Konstanz deı Ulkushäufigkeit auch 
Berechnet haben. Ein Überblick über die letzten drei Jahrzehnte (Abb. 1) zeigt nämlich einen. wenn 
ıch wesentlich flacheren Anstieg der Ulkusfrequenz auch in der Zeit vor dem zweiten Weltkrieg 
Bemerkenswert erscheint der steile Anstieg der Kurve jeweils während der beiden Weltkriege. Abeı 


Buch in dem wesentlich flacheren Kurvenanteil des dritten und vierten Jahrzehnts unseres .Jahı 
$ 


Worgene | mgestaltungsprozeß der Geschwürskrankheit durchaus nieht etwa während der Friedens 


inderts bezeugen zwei Tatsachen. daß der dieseı Frequenzzunahme zugrunde liegende und veı 


Bahre stationär oder gar rückläufig geworden war. Die eine Tatsache ist das Verweilen der seit dem 
eten Weltkrieg angestiegenen Ulkushäufigkeit auf der erhöhten Ebene und die zweite Tatsache 
e die seit etwa 1928 sich bemerkbar machende eigenartige Verschiebung der ..gastroduodenalen 

'kusproportion“ im Sinne relativer Vermehrung der Uleera ventrieuli und relativen Zurücktretens 


rtschritte 71,3 




















438 Eschbach 





> 


cr 


40%. ‚” N 


T 
S 


35% i ' 
| 
30 %t ri \ 


25 %- „ 


T 





20% 
19% 





10%- 
Un. 
/o 


| [75 
Häufig. ml f BER | 1 BUN: URRRSHUIEGERE:: TORFERENEEED —— 
ji 1915 1920 1925 1930 1935 1940 1945 verıri 
Ulzera | | 7 Weltkrieg | |nfation | | er ua | ur Aw PrSchafts = - 2. Weltkrieg Ben 




















| 

I 

| 

— 

Abb. I. Häufigkeitsanstieg des Uleus ventriculi und duodeni seit 1914 und gleichzeitige Anderung 
nisses Ulcus ventrieuli zu Ulcus duodeni (kombiniert aus fremden und eigenen Erfahrur 


der Uleera duodeni. Dieseı 


Prozeß vollzieht sieh mit deı 
und auch er ist 


Unabänderlichkeit eines Nat 


ähnlich wie die absolute Ulkuszunahme zur Zeit noch durchaus i 


hat dazu geführt. daß das früher bis sechsmal häufigere Uleus duodeni jetzt etwa nur h 
ist wie das Uleus ventrieuli (Abb. 2) 

Es ist nun interessant, daß innerhalb der Kategorie der s:ch immer mehr in den Vorderg 
schiebenden Magenulzera die frischen Ulzera wiederum relativ häufiger als früher anzutreff: 
Sie sind in unserem Beobachtungsgut etwa doppelt so häufig wie die älteren Ulzera. Hierb 
multiple Ulkus verhältnismäßig oft vertreten. Bemerkenswert erscheint die starke Bet: 
höheren Altersklassen, auf die schon Henning und Kalk aufmerksam machten 

In unserem Beobachtungsgut des Jahres 1945 betrug das Durchschnittsalter der Magenulkusk 
Jahre und das der Kranken mit großem frischem Magenulkus sogar 59,1 Jahre. Demgegenüber st 
ıllenthalben anzutreffende Angabe eines Ulkusprädilektionsalters von etwa 40 Jahren 


Und schließlich ist die Größe der Ulkusnische des Magens jetzt gegenüber früher « 
gesteigert 


Etwas weniger als die Hälfte aller Magenulzera unseres Beobachtungsgutes von 1945 waren 
oft apfelgroß (Abh. 3). 


Die intern-therapeutischen Aussichten sind übrigens durch diese Verschiebung de 


proportion nicht unwesentlich verbessert worden, da das frische Ulkus, besonders des Magens. { 
Heiltendenzen aufweist 


So sehen wir innerhalb der letzten Jahrzehnte. und besonders eindrucksvoll in den let 


nicht etwa nur eine einfache Häufigkeitszunahme des Ulkus. sondern auch einen Charal 
der Ulkuskrankheit 


Der Patient ist ein anderer geworden. Die Lokalisation des Ulkus 
Chronizität des Leidens haben sich geändert. Das Ulkus ist größer, gern multipel und « 
therapeutisch meist gut. Wenn wir an einen Erklärungsversuch dieses Phänomens her 
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liefert uns die Feststellung vielleicht den Schlüssel. daß nämlich eine Quantitätsänderung 
firkeitssteigerung der Ulkuskrankheit im Laufe der Zeit zu einer Qualitätsänderung Charakter 
vandel der Ulkuskrankheit eeführt hat. Es handelt sich hier also offenbar um einen tvpise he 
dialektischen Prozeß im Sinne von Hegel-Maı x. Welches aber sind hier die für einen solcher \ 
gang zu fordernden gegensätzlichen Tendenzen formender Kraft 

Bei der Geschwürskrankheit sind wir gewohnt. den ausschlaggebenden Einfluß im angeborene 
bestimmt wesentlich Zeitpunkt und Verlaufsart deı 


endogenen Fakto 


onstitutionellen Faktor zu suchen. Dieseı 
Krankheit Nicht zu vernachlässigen Ist demgerenübeı aber auch die mit dem 
erkettete Einflußnahme exogener Faktoren wie sie ganz grob betrachtet zur pathogenetisel 


wichtigen Gastritis führen können (Lebens-. Eß- und Trinkgewohnheiten. Ernährungsanomalien 
ind Gebißschäden) und wie sie in komplizierterer Weise auf dem Umweg über das psvehische und 
egetative System die bei der Ulkusentstehung wichtige Gefäßkrampfneigung verstärken oder erst 
ervorrufen mögen (seelische Dauerlasten und vegetative Reiz- oder Erschöpfungszustände). Iı 
lieser Konkurrenz kann nun nach dialektischem Grundsatz kein harmonischer Ausgleich sich he 
ısbilden, sondern es muß vielmehr eines Tages zu einem sprungartigen Umschlag kommen. Diese: 
konnte bei der Ulkuskrankheit dureh ein Übergewicht des eXogenen \nteils an den das Krankheit 
bild umprägenden Faktoren erzwungen worden sein. Trifft dies zu ? 
Betrachten wir die letzten Jahrzehnte auf die ihnen innewohnenden formativen Kräfte, s 
Issen wir in erster Linie die wirtschaftlichen Verhältnisse berücksichtigen. da sie es sind. die u 
wusweichbar und folgenschwer die Masse einer Bevölkerung beteiligen. Aus dem Schaubild unsere 
\bb. I geht hervor, daß der eigentliche Beginn des Umschlages im Ulkuscharakter etwa in die Zeit 


der bekannten Weltwirtschaftskrise zwischen 1927 und 1932 fällt. Hier beginnt ein steiler Abfall 


der Häufigkeit des Uleus duodeni. Er wird in den ‚Jahren der etwa ab 1932 auf deı sanzen Welt 
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\bb. 3. Frische übergroße Ulzera. a) Etw 
Uleus ventriculi der kleinen Kurvatuı 


nußgroßes Ulceus duodeni der Hinte: 





sebesserten Konjunkturlage und in den Jahren der deutschen Scheinkonjunktur dureh die Rüist 


vorbereitungen etwas abgebremst. um dann im zweiten Weltkrieg wieder steil fortgesetzt 
Wir können also ungezwungen einmal den Anstieg der Ulkushäufigkeit und zum anderen de: 
schlage im Ulkuscharakter maßgeblich zurückführen auf die wirtschaftlichen Verhältniss: 
ersten Hälfte unseres Jahrhunderts. Dementsprechend möchten wir angesichts des lang« 
Anspruch nehmenden Charakterwandels des Ulkus auch nicht von einem ..Kriegsulkus‘ im N 
von Henning reden, sondern lieber von einem ..Krisenulkus’'. Denn sein Charakter bildet 
zwei weltwirtschaftlich außergewöhnlich kritischen Jahrzehnten heraus, wenn er auch 
Weltkrieg erst jene besonders auffällige Ausprägung erfuhr. Aus diesen Zusammenhänge 
daß die wesentlichste Ursache der Häufigekeitssteirerung des Ulkusleidens eanz oftlien! 
lischen und vegetativen Dauerlasten sind und daß demgegenüber die anderen Ulkust 
z. B. die Gastritistheorie, stark in den Hintergrund treten 

Der beschriebene Charakterwandel ist ebenso wie die Häufirkeitsänderung noch 
wieklung. Dies zeigen unsere Beobachtungen des Jahres 1945. Es ist zu hoffen, daß ir 
ferner Zukunft bei vernunftgemäßem Zusammenleben friedlicher Völker wiederum ein dialk 
Umschlag eintreten wird. der die beschriebenen ungünstigen Erscheinungen auch auf dies: 


des Gesundheitswesens berichtigen mag 


Die rönteenologischen Ulkustvpen, ihre Feststellbarkeit in | miang und 


Die dureh wissenschaftliche Erkenntnisse und technischen Fortschritt herbeigef 
‚üchtung der Magendarmröntgenologie hat auf der einen Seite zwar zu einer erhöhten 
heit der Ulkusdiagenostik geführt Keutner berechnete 1939 eine Trefferquote von 4 
ist aber auf der anderen Seite zumindest in der Breitenarbeit von einem gewissen Verharr« 
Erreichten gefolgt worden, das öfters an den Spruch: .. Rast’ ich, so rost’ich "denken läßt. | 
alleemeine Beobachtung ist es, daß die Formulierung der Röntzendiagenose des Ulkus sich 
lich auf die Ulkusfeststellung als solche beschränkt. ohne daß die Frage auch nur gestreift 
es sich um ein frisches. älteres oder ganz bzw. teilweise geheiltes Ulkus handelt. Siebe: 
mal ausgesprochen: ...Uleus ventrieuli‘ oder ‚Uleus duodeni‘ ist keine zureichende Röntgendiag 
Der Arzt soll durch den Röntgenbefund eingehender unterrichtet werden.‘ Zeit lin fordert 


hinaus, daß die Röntgendiagnose einbeschließen soll ..die genaue und zuverlässige Bezeii ß 
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\hb. 4. Typische frische Ulzera, charakterisiert durch Schwellungshof und rundliche Nische. a) Uleus ventri 
ier Hinterwand. Beachte die Verbreiterung der Schleimhautfalten am Rande des Schwellungshofes! b) | 
duodeni der Hinterwand. Bulbusraum vom Schwellungeshof fast ganz eingenommen 


vathologisch-anatomischen Form und des Stadiums des Geschwürs’. Warum werden solche Foı 


derungen mit Nachdruck erhoben ? Nun, es handelt sich beim frischen und beim älteren Ulkus ebeı 


stungs um zwei „differente Ulkusgruppen’ (Kalk). die weder durch die Anamnese, noch rein klinisch mit 
erde zuverlässiger Sicherheit zu trennen sind. Auch m. E. muß zwischen frischem und älterem Ulkus 
1 vielmehr als bisher üblich unterschieden werden. Es sind zwei verschiedene Krankheiten. und es ist 


nieht so, daß die chronischen Ulkusträger nun auch immer eine akute Ulkuskrankheit bewußt 


Zeit durchgemacht haben. Die frischen Ulzera heilen ja doch meist ab, wenn auch Rezidive an andere: 
N Stelle nicht selten sind. Die älteren. kallösen Ulzera dagegen dürften immer nur Rezidive des glei 
s chen Ulkus darstellen. Therapeutisch und prognostisch ist der Unterschied zwischen diesen beideı 
vi Ulkustvpen fundamental hiervon wird weiter unten noch die Rede sein. Der Bedarf nach eineı 


rhi Differenzierung des frischen und älteren Ulkus im Röntgenbild besteht also. Ist es aber zur Zeit 
le s iberhaupt möglich, diese Forderung nicht nur in einigen Spitzeninstituten, sondern gerade in deı 
röntgenologischen Breitenarbeit zu erfüllen ? Welche röntgenologischen Kennzeichen hat das frisch« 

zw. das ältere Ulkus, die eine zuverlässige und konstante Abgrenzung ermögliche:ı 
Das frische Ulkus hat infolge seines kurzen Bestehens und der verhältnism Idlgei Unkon 


ızıertheit der erst anlaufenden anatomischen Veränderungen uch eine einfache Röntgen-S\ mpto 


t1s itologie. Im typischen Fall entspricht der pathologisch-anatomischen Grundlage des runden od: 
In valen Uleus simplex (Hauser) mit seinem mehr oder weniger breiten Randwall im Röntgenbild 


Schwellenhof mit zentraler Nische. Diese zeigt gewöhnlich Napf- oder Triehterform und sie ist 

Durchmesser gewöhnlich größer als in der Tiefenerstreekung (Abb. 3 und 4 

Es muß besonders darauf hingewiesen werden. daß die frische Nische durehschnittlich größ: 
H st als die ältere lediglich das frische Uleus duodeni weicht vondieser Regelab. Im folgenden stelleı 

Durehschnittswerte von 200 eigenen Beobachtungen. in denen eine besonders sorgfältige Aı 


se vorgenommen wurde. zusammen 




















Vischendurchmesser Nischentief: 
® ın mn ın mm 
Alle frischen Ulzera 14 u 
\lle älteren Ulzera . 9 u 
Fris« he penetrierende Ulzera 17,2 13,4 
5 \ltere penetrierende Ulzera . ıl 10,9 
Frische Magenulzera mit Penetration IN 13.5 


Frische Duodenalulzera mit Penetration 11.2 122 
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Abb. 5. Frische Ulzera im subakuten Stadium. a) Ulcus ventrieuli, hochsitzend. Beachte Rückbilduns des N 
lungshofes, die Schleimhautfaltentäler lassen sich bis an die Nische heran verfolgen! b) Uleus duodeni der H 
wand. Auch hier wieder Faltendetail im Schwellungshof sichtbar 


Der Durchmesser des frischen Ulkus ist demnach doppelt so groß wie seine Tiefe. Dies ist ves, 
Pl gey 


über der annähernden Gleichheit beider Maße beim älteren Ulkus hervorzuheben 


Ein pathognomonisches Kennzeichen der frischen Nische ist der Schwellungshof, an dm «. 
Alter des Ulkus beinahe zahlenmäßig abzulesen ist. Ist der Hof groß, und gehen die Faltenberx: 
zunehmender Verbreiterung in seinem Rand auf (Abb. 4), so ist das Ulkus maximal etwa 3. WE 
t Wochen alt. Größeres Alter macht sich zunächst durch Rückgang der exsudativen Randschwe 
und dann durch Schrumpfungserscheinungen am Ulkusrand bemerkbar (Abb. 5). Das frische ; 
relativ oberflächliche Ulkus heilt ad inteerum ab, die Schleimhautfalten ordnen sich im Nar! i 
bereich in parallelen Zügen. Ging die Ulzeration tiefer als bis zur Submukosa, so ist der ..! 
stern‘ obligat (Abb. 6). 

Bei Nichtheilung des frischen Ulkus soll der Schwellungshof fibröse Umwandlung erfahre: 
das Ulkus somit ehronisch kallös werden können röntgenologisch habe ich eine solche Ent \ 
lung persönlich noch nie erlebt. Wir sehen die frischen Ulzera eben immer heilen und bekomı 
älteren Ulzera in der Regel erst nach mehrjährigen verhältnismäßig leichten Beschwerdeı 
Untersuchung. Hilfsweise spricht für frisches Ulkus gegebenenfalls der Ulkussitz: Nach uns : 
Erfahrungen liegen rund * ,, der frischen Ulzera an der kleinen Kurvatur des Magens, je f 
Pvlorus- und Bulbusbereich und je !,, am Magenwinkel und seiner Hinterwand } 

Wesentlich weniger eindeutig und einfach ist die Röntgensvmptomatologie des älteren. ka 1 
Ulkus. € 

Stillschweigend wird seit jeher identifiziert der pathologisch-anatomische Begriff des kallösen | 
dem Röntgenbefund des älteren Ulkus. Sind wir hierzu berechtigt? Der Kliniker benutzt den pathologis i 
tomischen Ausdruck „kallöses Ulkus" ebenfalls als Sammeltopf für sich über Jahre und Jahrzehnte erstr 
Ulkusbeschwerden wiewohl es sich hierbei ja auch um immer neue Rezidive frischer Ulzera an anderer > : 
handeln kann. Solchem Irrtum kann der Röntgenologe nicht verfallen; er kann sein Studium dem Ulkus 
bar zuwenden. Ist nun der Röntgenbefund so genügend kennzeichnend und konstant zu erheben, da 
einer eindeutigen und zuverlässigen Röntgensymptomatologie des kallösen Ulkus reden kann? } 

Bei dieser müssen wir die unmittelbaren Nischensymptome von den indirekten Nachbars: 
veränderungen trennen. Im Schrifttum werden drei Hauptkennzeichen der kallösen Ulkus 
genannt: 1. Übermäßige Größe der Nische (Köhler), 2. wallartige Ränder (Teschend 
3. Persistieren gleicher Kratergröße bei verschiedenen Untersuchungen (Berg) 

+ 


Die Größe der Nische ist, wie schon in anderem Zusammenhang erwähnt, jedoch 


keinesfalls mehr ein Kennzeichen eines älteren Ulkus. Im Gegenteil ließ sich jetzt für das | 
Ulkus zeigen, daß seine Größe im Durchschnitt die der älteren Ulzera übertrifft. Ein wallartıg 
Rand kann sich sowohl bei frischem wie auch bei älterem Ulkus finden. Im Röntgenbild 
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\bhb. 6 Schleimhautnarbenerscheinungen nach 
Ulkkusabheilunge. a) Faltenhalbstern des Magens 
(Winkelgegend). Schwellungshof und Nische völlig 
verschwunden, an ihrer Stelle geschrumpfte Schleim 
haut. b) Narbige Bulbusdeformität mit Faltenkon 
vergenz u. mit Verstreichung des medialen Rezessus 


H 





beim frischen Prozeß durch Exsudation und beim älteren Ulkus durch fibröse Vorgänge zustande 
Bo mmen (Baensch). "Lediglich dann kann der Wall als Kennzeichen eines älteren Ulkus gewertet 
yerden, wenn er tumorförmig in das Magenlumen vorspringt (Prädilektionsstelle hierfür ist die 
Ih Sripylorische Region, vel Abb. 7e) 

8 Ein beachtliches Kennzeichen älterer Nischen ist ihr starres Klaffen. Sie zeigen bei geringer 
che illung das gleiche Bild wie bei Prallfüllung. Diese mangelnde Plastizität im Nischenbereich mit 


Narbe em Fehlen jeder Größen- und Formänderung kann natürlich nur einem älteren Ulkus eignen 


Technisch kann die Verformbarkeit der Nische geprüft werden durch Beobachtung einmal der Form bei ver 
Schiedenem Füllungszustand des Magens, insbesondere nach teilweiser Entleerung desselben (,Retentionssvm 
tom’ von Haenisch) und bei Palpation der Nischengegend, sowie zum zweiten durch Beobachtung der Peristal 
Bikveränderlichkeit der Nische (Durchleuchtung und gegebenenfalls kyrmographische Festlegung) 


men d Aber gibt es vielleicht noch feinere Einzelheiten am Ulkusrand, die differentialdiaenost isch 

deı Serwertbar sind ? Nach unserer Erfahrung gehen die Strahlen des Faltensterns am älteren Ulkusrand 

unse dicht einfach. wie beim frischen Ulkus. in der Randschwellungszone auf. sondern sie setzen sich 

e gewöhnlich und wenigstens mit einigen ihrer Ausläufer bis zum inneren Ulkusrand fort. Hierbei ist 
besonders beachtenswert eine gewöhnlich anzutreffende kolbige Verdiekung der Falten im Ulkus 

kallosen Wßandgebiet. Hierdurch erfährt die an sich rundliche Nische wiederum eine Deformierung im Sinne 
@iner Eckform oder Sternform (Abb. Ta und b und Sb und e) 


Nicht immer ergibt die übliche Profilaufnahme der Ulkusnische ideale Randbeurteilungsmöglichkeiten. Man 
hub aber auch beim Uleus ventrieuli, ähnlich wie wir es von Berg für das Uleus duodeni lernten, versuchen 
Aufsichtsbilder zu erhalten: durch Lagerungsmanöver nach spärlicher Breiaufnahme oder durch Kompression 
Bach Prailfüllung (Abb. Ta und 8e). 


E Die Beachtung dieses ..‚Ulkusrandkennzeichens‘ älterer Ulzera hat sieh uns außerordentlich 
bewährt und es dürfte in den meisten Fällen eine Entscheidung ermöglichen 
schal» WE Ist auch das Hauptaugenmerk des modernen Röntgenuntersuchers mit Recht auf das Nischen 
ısnis Btudium konzentriert, so bleiben die Veränderungen der Umgebung des Geschwüres noch imme:ı 
Beachtenswert. Im wesentlichen handelt es sich hierbei um fibröse Wandveränderungen von Magen 
‘ ier Duodenum, wie sie im Gefolge chronisch-penetrierender, ulzeröser Prozesse gesetzmäßig auf 
Beten. Da sämtliche Wandschichten beteiligt werden können, unterscheiden wir 1. Innenwand 
rıschr gimptome, 2. grobe Deformitäten der äußeren Konturen oder Formen und 3. funktionelle Störungen 
late Zu 1. Faltenkonvergenz beweist nur reaktive Bindegewebsbildung bei tieferem Ulkus, nicht 


Bber grundsätzlich längeres Bestehen des Ulkus. Eine solche Bindegewebsneubildung kann schon 
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Abb. 7. Typische ältere Ulzera. a) Uleus ventriculi mit eckiger Nische, halb in Aufsicht dargestellt. b) | 
Pvlorusstraße, mit Schwellungshef, Faltenkonvergenz und vieleckiger Nischenform. ce) Präpvloris 
förmiger Ulkustumor der kleinen Kurvatur 


nach wenigen Wochen eintreten (Störk). Weisen die Falteneinstrahlungen in die Nische d 
kolbige Verdiekungen auf, so liegt sicher ein älteres Ulkus vor 

Zu 2. Gröbere Verformungen von Magen und Duodenum bei nachweisbarer Nische b« 
einen länger bestehenden und verhältnismäßig tiefreichenden Prozeß. Als Hauptformen siı 
Magen die Beutel- und Sanduhrform bekannt, am Duodenum die typischen Deformitäteı 
eines Kleeblattbulbus und der sogenannten Bulbusphthise 

Zu 3. Herabsetzung der passiven Verschieblichkeit der Nischengegend durch die pa 
Hand beweist verlötende Wirkung penetrierender Ulkusprozesse, die demnach längere Zeit 
ihrer Wirkung benötigten. Praktisch weniger wertvoll ist das Symptom des Peristaltikst 
Magenwand in Umgebung der Nische beim hoechsitzenden und Hinterwandulkus und 
häufigen Hypotonie des Ulkusmagens meist nicht prüfbaı 

Schließlich kann hilfsweise wiederum der Prädilektionssitz älterer Ulzera zur Stüt 
Altersdiagnose hinzugezogen werden. An unserem erwähnten eingehend analvsierten Beobacht 
gut von 200 Ulzera gehörten ®, dem Duodenum an, etwa 8%, der Pvlorusstraße, 6", der 
Kurvatur und der Rest verteilte sich auf die übrigen Magenabschnitte 

Am Ende der Übersicht über die Kennzeichen des frischen und des älteren Ulkus sı 
Besonderheiten noch einmal übersichtlich zusammengefaßt 





























| ED N BE 
Frisches Ulkus \lteres l Ikus 
Ulkusnische Größe ... eher groß eher klein 
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harmonisch weich unregelmäßig, ggf. tumor: 
faltenlos mit kolbig verdickten Falt: 
Ulkusumgebune .... Faltenstern 
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\bb. 8. Ältere Ulcera duodeni. a) Ganz unregelmäßige Nischenform, in die mehrere warzige Randschwellung 
‚ringen. Bulbus nur in kleinen Abschnitten seiner Rezessus dargestellt. b) Unregelmäßige annähernd sterı 


fürmige Nische bei Uleus duodeni. Deutlich zeigt sich die Verursachung dieser Nischenform durch die kolbigeın 


SV ordiekungen der Schleimhautfalten am Ulkusrand. e) Typisch sternförmige Ulkusnische bei Uleus duodeni. De: 


Kompressionsgrad ist stärker als bei b). Hierdurch wird fast nur noch die Nische im Bild dargestellt. Beachte ihr: 
Formentstehung durch die kolbigen Randschwellungen ! 


Bei Beachtung dieser Hauptkennzeichen wird die so wichtige Abgrenzung des frischen von 
älteren Ulkus immer möglich sein. Den Wert dieser Differenzierung werden wir bei der folgende: 


Erörterung therapeutischer Fragen klar erkennen 


Die röntgenologische Beurteilung der internen Ulkusheilbarkeit 


Die Beurteilbarkeit als solche: Geht man als Röntgenologe an die Prüfung der Beurteil 
barkeit der Ulkusheilbarkeit heran. so muß man zunächst in weiser Beschränkung darauf verzichte: 
in der Röntgenuntersuchung einen Maßstab für Heilung der Ulkuskrankheit sehen zu wollen. Maı 


kann selbstverständlich nur für die Frage der Heilung des jeweiligen Ulkus als solehem zuständig 


sein \heı selbst in diesem Punkte weichen die Meinungen deı Fachleute stark voneinandeı It) 


Parallelität zwischen Nischenrückbildung im Röntgenbild und Ulkusheilung bejahen u. a. in Deutschlan« 
Röntgenologen, die als Begründer unserer modernen Magendiarnostik gelten dürfen (Berg und Albrecht). Unten 
den Autoren, die solche Ansicht für sehr problematisch halten, befinden sich auch wieder Autoritäten, die gro 
Verdienste um den Ausbau der Röntgendiagnostik haben, wie z. B. Haenisch. Andere Pioniere der moderne: 
Magenröntgendiagnostik, wie z.B. Baensch, nehmen einen vermittelnden Standpunkt ein: sie empfehlen in di 


Heilungsbeurteilung Zurückhaltung 


Welche Gegengründe gegen die angesichts des Primats der Röntgenuntersuchung unter deı 
Ibrigen Untersuchungsmethoden zunächst selbstverständlich erscheinende Parallelitätsanschauung 
gibt es denn überhaupt ? 

I. Die Abnahme der Nischengröße kann vorgetäuscht sein (durch Abschwellung des Ulkus 
randes oder andere technische Bedingungen) 

2. Das Verschwinden der Nische kann vorgetäuscht sein (durch Ausfüllung der Nische mit 
Sekret, Blut oder Fibrin, durch Abschaltung der Nische mit deekenden Schleimhautfalten 
und schließlich auch durch Technikfehler) 

3. Die tatsächliche Ulkusheilung trat nach gastroskopischen Kontrollen durehschnittlich etwa 
2 Wochen nach der röntgenologischen Heilungsfeststellung erst ein (Gutzeit) 

(segenüber all diesen begründeten Bedenken muß aber betont werden. daß Technikfehler sich 
usschalten lassen. und daß wir bei der Röntgenkontrolle der Ulkusheilung auch durchaus nieht nuı 
uf die Feststellung der Nischentiefe angewiesen sind 

Wesentlich zuverlässiger ist schon die Beachtung der Rückbildung des Nischendurchmessers als Kennzeicher 
wahrer Ulkusrückbildung. Sie kann durch Hofabschwellung oder Ausfüllung der Nische mit Körperflüssigkeit 


Nicht einfach vorgetäuscht werden. 
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Ausschlaggebend ist aber das Kennzeichen der Ulkusrückbildung schlechthin: der F\ 
der Nische im Laufe der Ulkusheilung. Da dieser teils gänzlich unbekannt ist, teils nicht 
Beachtung erfährt, ist eine eingehendere Beschreibung angezeigt. 

Der Formwandel ist zwar abhängig von der bekanntlich sehr variablen Ulkusform. | 
sehen wir als Gemeinsames eine spitze oder spitzer werdende Trichterform (Berg). Bei ihı 
allerdings zwei Varianten unterscheiden: Bei Rückbildung der einfachen, napfförmigen | 
kommt es zur Ausbildung einer anfangs stumpfen, später spitzer werdenden Trichter! 
schließlich zur Dornform. Beim Rückbildungsstadium eines penetrierenden Ulkus dages 
der erweiterte Nischengrund die Penetrationshöhle noch längere Zeit erhalten. Es 
daher keine einfache Trichterform, sondern eine Art Kragenknopfform. Diese geht verhält 


spät in Trichter- und dann in Dornform über (Abb. 9) 


—— 


Abb. 9. Schematische Darstellung der Ulkusnischenrückbildung. a) Beim napfförmigen Ulkus führt die Nis 
verkleinerung zum Nischentrichter. b) Bei der Penetrationshöhle ist noch längere Zeit die Urform der Penet 
erkennbar: Kragenknopfform; erst später resultiert die Trichter- bzw. Dornform 


Diese Richtlinien haben sich in vieljähriger Tätigkeit bewährt, und so kann man zusaı 
fassend sagen, daß man der Röntgenkontrollmöglichkeit einer Ulkusheilung doch nicht all 
tisch gegenüberstehen darf. Die Nischenverkleinerung bleibt immer ein wichtiges Rückbildung- 


zeichen, besonders verläßlich bei Beachtung des Nischendurchmessers. Entscheidend aber ist 


Beurteilung der Heilung die Beachtung des Formwandels 


Die Heilungsaussichten des Ulceus ventrieuli und duodeni 
Den folgenden Erörterungen liegen 200 besonders eingehend analysierte Röntgenserieı 
behandelter Ulzera zugrunde. Bei einer groben ersten Orientierung ergaben sich folgende H: 


ergebnisse nach einfacher Leube-Ewald-Kur: 


Be ar ee ER 
Besserung in . -. - : 2: 2... 355 
Unbeeinflußbarkeit in . . . . . 21 % 


Dies bedeutet: *. aller Ulzera sind intern kurabel und !/. bleibt refraktär. Wovon ist abe 


5 
jeweilige Ergebnis beim Einzelnen abhängig? Aus der Vielzahl der Bedingtheiten greifen 

uns besonders interessierende Älter des Ulkus heraus. Ganz allgemein wird das frische Ulkus alsg 
und das ältere als schlecht kurabel betrachtet. Kaufmann geht sogar so weit. das ältere | 
generell unheilbar zu halten. Größere zahlenmäßige Vergleiche fehlen aber im Schrifttum. | 


eigenen Erfahrungen ergaben: 





Frisches Ulkus Älteres Ulkus 
a 81% 15.5 9, 
a A A 19 9, 34,5%, 


Unbeeinflußbarkeit . . . 2... 50,0 0, 





deutlich 
ın keine Differenzierung nach dem Ulkusalter erfolgt 


\ischenlokalisation 
noserwartung wahrscheinlich 


die kleineren 


Heilungserwartung gewinnen 


und des 
enden Magenulzera (Kratochvil, 
präpylorisch bis duodenal, liegenden Ulzera. Hauser und Clark und Geymann ‚be rei ven ten für ‘ 
IS duodeni eine 
ıs ventrieuli und duodeni zusammen teilte Kalk 


htungseut folgende Feststellungen : 


also gut heilende Nische 


abheilenden unter den großen 


‚ verhältnismäßig tief. 


festzustellen 


hervorgehoben 


Heilungsquote von 50%, 


(us eigenem Beobachtungsgut ergab sich folgende 


welch zweifelhaften 


macht 


eewöhnlich 


Angulusulkus (Presser): 
Kalk) und nach vi rbreiteter 
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Wert statistische 


n Ulkus, während vom älteren Ulkus jedes zweite nicht heilte 


Nischenmessungen 


Ulzera benötigten durchschnittlich 


Die unbeeinflußbaren Ulzera sind Nischen von vergleichsweise kleinem Umfang 


Von ungleich entscheidendereı 


Heiltendenz des Ulkus deı 
als schlecht 


venauer eine von 


Ulkusheilung von 67‘ 


Heilungesang ıben 


Sodann zeigt sich die & 


vorzüglich 


orößeı 


rearierend 


Ansicht 


Übersicht 








Duodenalulzera 


rnun diese Aufstellung nach dem . 


Ulzera auf, 


) 

| ’ 

1 Besserung 
| 


Deutlich zeigt sich hier ein reziprokes Verhalten von Magen und Duodenum, d 


Unbe influßbarkeit 


so ergibt sich folgende 





hei 


wir von den allgemeinen Abhängigkeiten zur Betrachtung einiger mehr örtlich bedingte: 
nteressieren uns vom röntgenologischen Standpunkt aus besonders die Nischengröße und 
Die Nischengröße 


Aus exakten 


> 
Beziehungen zuı 


elvenen 
ılso schlecht 
Nurzeiten 


jedoch sind 


Die Nischengröße läßt keine genügend sicheren \nhaltspunkte 
Wichtigkeit 


\enselts 


n 


die übeı 
viegende Zahl der Magenulzera heilt, während die der Duodenalulzera weniger gut reagiert. Splittern 
Aufstellung 





geheilt x 


Frisches Ulkus 


bessert ce 


Älteres Ulkus 


geheilt | gebessert | unbeeinfl. 


Ulkus jeden \lters 


vebessert | unbeeinfl 








kalısationen und unter 


0 17,4% 


27.38 


o = 


hier erhellt die beherrschende Bedeutung des 


A 45 y’ | 


Ulkusalters! 


\lagen als auch am Duodenum fast gleich schlechte Chancen. 


ältere Ulkus zeigt 


| 


| 
| 
} 


Nun stimmen beim frischen Ulkus die Ergebnisse für Magen- und Duodenumlokalisation übeı 
sowohl 


Duodenum sogar etwas 


Uleus duodeni ist eben das therapeutisch ungünstig reagierende 


Nachdem sich zwischen Magen- und 
(sedanke nahe, ob auch im Magenbereich die therapeutische Prognose mit 


Annäherung an die Pvlorusgrenze sich verschlechtert 





Duodenumlokalisation 


Berücksichtigung des Ulkusalters ergibt folgende 


fundamentale 


Differenze:ı 


Eine Aufsplitterung nach den Haupt 
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Frisches Ulkus Älteres Ulkus Ulkus ied 
Anordnung 
geheilt | gebessert |unbeeinfl. geheilt | gebessert | unbeeinfl. geheilt |gebess 
| | 2 
Magen | | 
| | _ 
Hoher Sitz 100 | | 100 IS 
KleineKurvatur 77,7 | 22,3 | 80 | 20) | 70 IN 
Hinterwand N | IS | | N IS 
1 1 | 
\ngulus | 492 | N | | 33 67 Su 2 
Präpvlorisch I 85 | 15 | 33 67 33.3 3 
| I | 
Pvlorisch Ge, 0 | 385 | 28.5 43 70.5 g 
| \ } N 
Duodenum | -. | 28 | | 16 3] | 3 IN 4) 


Nach der üblichen Sammeltopf-Statistik für alle Ulzera ohne Unterschied ihres Alı 
sich demnach gute Beeinflußbarkeit bei den typischen Lokalisationen des Magenulkus. mitt: 
bei hohem Sitz und in der Pvlorusstraße sowie schlechte Reaktion bei präpvlorische:ı 
denalem Sitz. Dies Urteil entspricht auch der landläufigen Meinung. ‚Jedoch auch hie l 
das Bild entscheidend. wenn man die Beobachtungen nach dem Ulkusalter trennt 

Bei frischem Ulkus besteht allenthalben vorzügliche Heilreaktion, beste bei hoh« 
gulus-Sitz, es folgt präpvlorische Gegend, Hinterwand und kleine Kurvatur und den Bes«| 


machen Pvlorusstraße und Duodenum mit noch bemerkenswert guter Quote 


Wie Lieht und Schatten unterscheidet sich nun das frische Ulkus vom älteren Ulkus 
weder Lokalisation. Leidlich gut ist die Heiltendenz noch beim Angulusulkus und dem der P 
straße. Gute Besserungesmöglichkeit findet sich im Bereich der kleinen Kurvatur und 
Magenwinkel dann sinkt sie steil ab. Bedrückend hoch sind beim älteren Ulkus die Q 
therapierefraktären Verhaltens, wobei sich außer dem hochsitzenden Ulkus tatsächliel 


Umgebung der Pvlorusstraße als die eefährlichste Lokalisation erweist 
\us unseren Aufstellungen können wir folgende praktische Konsequenzen ziehe: 


I. Eine interne Kur ist bei frischem Ulkus jeglicher Lokalisation angezeigt. Bi s 
kleinen Kurvatur, der Pvlorusstraße und des Duodenums muß man sich kl 
etwa !. bis !, aller Ulzera erst nach der zweiten Kur heilen. Bei älterem Ulkus ist 
terner Therapieversuch auf jeden Fall berechtigt. wenn auch hoher Sitz und P 
\lißerfolge rechnen lassen müssen 

?. Eine zweite und dritte Kur ist nach Versager bei frischem Ulkus auf jeden Fa 
Beim älteren Ulkus der kleinen Kurvatur und des Angulus ebenfalls: bei allen and: 
lisationen sind aber die Therapieaussichten so schlecht. daß man eine zweıte ode 
Kur ganz davon abhängig machen sollte. ob die Röntgenkontrolle nach der erst 
überhaupt eine sichere Nischenbeeinflussung im Sinne einer Verkleinerung odeı 


wandels ergeben hat 


3. Chirurgische Behandlung ist beim frischen Ulkus nicht mehr angezeigt: wohl d 
ilteren Ulkus. wenn es durch zwei Kuren interner Art nicht beeinflußt werdeır 


, 


gilt besonders für die Ulzera in weiterer Umgebung der Pvlorusgegend 

Am Ende meiner Ausführungen sei festgestellt. daß hier nur kurze Skizzierungen einige 
fragen aus dem weiten Gebiet der Magenröntgenologie des Ulkus möglich waren Eindı 
ler Charakterwandel des Ulkus und die Zweckmäßigkeit der röntgenologischen Altersbest 


4 


der Ulzera hervorgehoben. Wichtiger aber als die eigene hier aufgezeigte Standpunktg 
erscheint mir die in den Ausführungen gegebene Anregung für uns alle: Nicht stehen zu ! 
den Fortschritten unserer großen Lehrer. sondern aus neuen Erfahrungen auch neues \ısst 


schaffe: 
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Zusammenfassung 


\us dem Komplex der Geschwürskrankheit von Magen und Duodenum werden drei vom rönt 
en Standpunkt besonders interessierende Fragen herausgegriffen und auf Grund beson 
Erfahrungen erörtert. Sie betreffen: 1. Die allgemeine Ulkuspathologie. Das Uleus ventris 
duodeni hat in den letzten Jahrzehnten an Häufigkeit sprungweise zugenommen. Gleichzeiti 
Charakterwandel des Ulkus eingetreten. Beide Erscheinungen sind mit hoher Wahrscheiı 
nf die Weltwirtschaftskrisen zurückzuführen Krisenulkus >. Röntgenolorische Ei 
‚n Ulkustypen. Es entspricht der wissenschaftlichen Wahrheit. ist prognostisch zwe« 
nd technisch durehführbar das frische Ulkus vom älteren Ulkus strene zu unterscheideı 


nzeiehnend für das erstere ist der Schwellungshof um die rundliche oder ovale Nische und die 


: 


hlende oder geringe Beteilieunge der Schleimhautfalten. für das letztere unharmonische Nischeı 


Stern- oder Ecekform) und das Bestehen stärkerer Schleimhautnarbenzeiehnung und äußere: 
St -mveränderungen des Magens und des Duodenum. Alle anderen Zeichen sind inkonstant und un 
hverlässig 3 Die interne Ulkusheilbarkeit Trotz aller Einwände bleibt die Röntgenuntersuchung 


‚ch wie vor das beste Kriterium bei der Kontrolle eines Kurerfolges. Besondere Beweiskraft hat 


de erhei auber deı Größenabnahme deı Nische ein ceharakteristischeı Formwandel derselben Die 
Eher meist gebrachten Sammeltopfstatistiken sind für die Beurteilung der Ulkusheilbarkeit in 
inzelfall wertlos. Aus einer nach neuen Gesichtspunkten aufgesplitterten Statistik von 200 eigeneı 
Baszl ntrenologisch besonders eingehend analvsierten Beobachtungen. ergaben sich für das jeweilige 
|kusalter und seinen jeweiligen Sitz kennzeichnende therapeutische Prognosen bezüglich Heilung 
serung und Unbeeinflußbarkeit 
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Die Röntgendiagnose des Volvulus 
Von Dez. Dr.M. Carstens, Bochum-Linden 
Mit 2 Abbildungen 


DieSymptomedesVolvulusentsprechendeneneines Darmverschlusses und unterscheide 
von denen der Passagebehinderungen infolge anderer Ursachen. Der klinische Befund führt 
die Allgemeindiagnose ,.lleus’ nicht hinaus. Für den Chirurgen ist aber eine exakte Klärung 
gerade beim lleus, mithin also auch beim Volvulus, die Aussichten der Operation mit der 6ı 
Eingriffes schwinden. Diese wiederum ist abhängig von der Abgabe der genauen Lokalis 
der Art des Darmverschlusses. Bereits Kloiber hat zur Klärung unsicherer Darmstenosen d 
genverfahren herangezogen. Er hat gezeigt. daß für Ileus die Darmspiegel beweisend sind. di. 
einige Stunden nach einem Darmverschluß sichtbar werden können. Wenn wir auch heut: 
daß bei manchen dvspeptischen Zuständen Darmspiegel ebenfalls auftreten können, so wird 
seheinen immer ernst genommen werden müssen. Zum mindesten kann man sagen. daß dort 
Spiegel fehlen, auch kein lleus vorliegt. Man hat versucht, aus ihrer Form und Lage auf den 0) 


Passagebehinderung zu schließen. Liegen sie im linken Oberbauch. so rechnet man sie dem .lı 


Fr 


zu, im rechten Unterbauch gehören sie dem lleum an. Randständige Spiegel erwartet n 

Im Dünndarm werden sie nach Kloiber im Verhältnis zur Höhe der Gasblase mehr breit gef 
während das Verhältnis im Kolon umgekehrt sein soll. Die Erfahrung hat aber gelehrt. d 
hältnisse in Wirklichkeit nicht so einfach liegen. Einmal können die Dünndarmsechlingen hr: 
liber zeigen. dann ist mit Verlagerung einzelner Dünndarmabschnitte zu rechnen, schließliel 
den geblähten Darmschlingen nieht immer Kerkringsche Falten oder Haustrierungeı 


Es wird also häufig genug nicht gelingen. mit Hilfe einer Bauchübersicehtsaufnahme den (rt : 


Darmverschlusses anzugeben. Bei dem Versuch einer weiteren Klärung der Fälle hat n 


rale Breipassage angewandt. Im Gegensatz zu Dillinger halten wir dieses Verfahren in de 


sten Fällen für angezeigt. da durch die Breiverfolgung von oben viel Zeit verloren wird. alges: 


von der zusätzlichen Darmbelastung, die die Operation erschwert. Ganz anders hat sich dageg 
Kolonkontrasteinlauf bewährt. Er benötigt nur geringe Zeit, stellt das Hindernis entweder 
darm fest oder schließt diesen Abschnitt aus, womit die Differentialdiagenose schon erhebl 
engt ist. Zudem ist die Belastung für die meist schwerkranken Patienten tragbar. da der gr 
der Bariumflüssigkeit wieder entfernt werden kann.Zufälligkeiten,. die denPatienten schädigt 
bei schonendem Vorgehen nicht zu erwarten. Nach den bisherigen günstigen Erfahrungen ist 
bei allen unsicheren Abdominalfällen zunächst eine U bersichtsaufnahme im Stehen anzufertig: 
den letzten Jahren ist es bei uns kaum vorgekommen. daß die Patienten diese Aufnahm« 
mindesten in steiler Schräglage vertrugen. Ergibt die ÜUbersichtsaufnahme keine Klarh: 
die Einlaufuntersuchung angeschlossen. 

Wir haben nun den Versuch gemacht. an Hand der Volvulusfälle der letzten Zeit. die 


r 


oben beschriebenen Methode untersucht wurden. festzustellen. ob es möglich ist. beim Vorlieg: 


Ileus mit einiger Sicherheit den Volvulus zu erkennen. Trotz des reichhaltigen Volvulusschriit! 


ist es uns nicht gelungen. eine Arbeit zu finden, die sich mit der Röntgendiagnostik der vers 
Volvulusarten erschöpfend befaßt. Wir glauben deshalb. mit der Bearbeitung dieses Themas 
l.ücke ausfüllen zu können 

Ein Volvulus kann nur dort entstehen. wo eine Drehung des Darmes um die Mesente:ı 
möglich ist. demnach also am Dünndarm, Zökum (mit oder ohne Beteiligung des unteren I!: 


Siema. Im Schrifttum wird die Häufigkeit in folgender Reihenfolge angegeben: Dünndaı 
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Die Röntgendiagnose des Volvulus 


E ma hei man anscheinend das Auftreten von chronischem und subakutem Volvulus des S-Rı 
aa icht berücksichtigt. Drehungen dieses Darmabschnittes um die Mesenterialachse sind keine 
B.itenh« it und werden bis 180 Grad zuweilen als nicht krankhaft angesehen, da Rückbildungen leicht 
\öglich sind. Alle Ursachen, die einen Volvulus begünstigen, sind in dem reichhaltigen chirurgische: 
“älle 


Bchrifttum so eingehend bearbeitet, daß sich eine Wiederholung erübrigt. Unsere gezeigten acht | 
End Beispiele für alle drei Möglichkeiten des Darmvolvulus. Sie wurden sämt lich operativ kontrolliert 


Bus zeitbedingten Gründen verzichten wir auf nähere Einzelheiten. da das klinische Bild sehr ähı 
hih ist: Es handelt sich immer um die Erscheinungen eines akuten Ileus. Auch auf die Wiedergabe 
»r Röntgenbilder mußte verzichtet werden. Wir hoffen, durch Skizzen. die getreu nach Diapositiveı 


ngefertigt wurden. die Verhältnisse klar genug wiedergegeben zu haben 


Kasuistik: Bei Fall I handelte es sich um einen Dünndarmvolvulus. Das Röntgenbild ließ iı 


B. uchmitte Dünndarmspiegel erkennen. Uber die Diagnose eines Verschlusses im Bereich des Dünn 
B.rms kam man nicht hinaus. Es ist auch nicht zu erwarten, daß in gleichgelagerten Fällen die 


Miaunostik erfolgreicher sein wird. Der Dünndarmvolvulus ist mit den heute zur Verfügung steheı 


Ben Hilfsmitteln nicht mit Sicherheit zu diagnostizieren 
+) fällt zunächst eine riesenhaft zeblähte Darmschlinge au 


Beim Ileozökalvolvulus (Fall 2 
Aie an der Haustrierung als dem Kolon zugehörig erkannt werden kann. Darmgase haben einen 


1 
14 


Achiedenen Ursprung (verschluckte Luft. Zersetzung des Darminhaltes. Diffusion vom Blut aus) un« 
aorden zum allergrößten Teil durch den Kreislauf entfernt. Da dieser beim Volvulus gestört ist 


ommt es in den befallenen Darmschlingen meist zu einem enorm vermehrten Gasgehalt. zun 


eiterhin die Anaerobier, als Gasbildner in dem sauerstoffreien Raum günstige Entwicklungs 


ichkeiten haben So 1st es nicht Zufall. daß unsere Ss imtlichen Fälle von lleozökalvolh ulus und uecl 
iremavolvulus) eine Darmschlinge von erheblicher Ausdehnung zeigen. Die Lage der auffallend ge 


blähten Darmschlinge ist in unseren Fällen verschieden. Sie wird im linken und rechten Oberbauel 
Bund in Bauchmitte gefunden. Man wird sie überall im Abdomen erwarten können, je nach dem 61 


Ber Drehung des Darmes um die Mesenterialachse. der wiederum abhängig ist von der Größe uı 
bi eweglichkeit des befallenen Darmabschnittes und deı Länge seines \ufhängehbandes Neben deı 
Stark geblähten Darmteil sind auf den Aufnahmen mehrere gashaltige Darmschlingen sichtbar. d 

Mehr oder weniger zahlreiche Spiegel. deren Breite dem zugehörige 


Bem Dünndarm angehören 
Darmkaliber entspricht, berechtigen zu der Diagnose lleus 
Iso einen sehr stark geblähten Kolonteil und mehrere gashaltire Dünndarmsehlingen mit entsı 


#hender Spiegelbildung, so daß ein Verschluß im Verlauf des Kolons angenommen werden k 


Die Übersichtsaufnahmen zeigen u 


Sinter Mitbeteiligung des unteren lleums 
ahgesehen von einem Mesenterium commune (Fall 3). daß der größte Teil des Kolons frei ist 
Hier sieht man, daß das Kontrastende einmal allmählich spitz zuläu 


indernis liegt weit oben 
Beiden (Giebilden gemeinsam ist eine völlig gl 


Fall 2), das andere Mal stumpf abbricht (Fall 3) 


Damit kann mit einiger Sicherheit eine Tumorstenose ausgeschlossen werden 
Kontrasten« 


al 
onturierung of 
gleich bekannt ist. daß auch manchmal 


Erst in jüngster Zeit hatten wir Gelegenheit 


(seschwülste ein verhältnismäßig rlattes 


ein kleines zirkuläres Siegen 


i 


Bervorrufen können 
farzinom zu beobachten. das heim Kontrasteinlauf zu glatten Schättenkonturen führte 


d aber selten und lassen andere Symptome, die für Volvulus typisch sind, vermissen. Allerme 


I) 


€ 


Der Kontrasteinlauf klärt die Situation weiter und zeigt 


Da 


I4 


) 


le 


I hese Fä Il 


Zindet man aber beim Tumor feinere Unregelmäßigkeiten des Kontrastes. ‚Jedenfalls wurde in Fall 2 
ind 3 die Diagnose Tleozökalvolvulus operativ bestätigt, die auf Grund folgender Röntgensvmptom« 


estellt wurde: Breite gashaltige Kolonschlinge mit entsprechender Beteiligung des Dünndarms 
piegel, hochsitzendes. verschieden geformtes. aber immer glatt konturiertes Kontrastende. Auf das 
Behäufte Vorkommen des Tleozökalvolvulus beim Mesenterium eommune sei hier nur nebenbe 


Ingewiesen 


Noch eindeutiger sind die Röntgensvmptome des Sigmavolvulus (Fall 
e unverkennbaı Die Zah 


> NS Stets ıst die ebeı 


alls stark geblähte Sigmaschlinge infolge ihrer typischen Form und Lag 


Bald werden sie in beiden Schenkeln sichtbar. bald wird nur einer eı 


er Spiegel ist unbestimmt 
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kennbar, während ein Schenkel frei R 

keit bleibt. Die Ursache hierzu wird vr 
handelt. Beweisend für Sigmavolvulu- sind 
die beiden wurstendenförmigen Verschlüs., 
gashaltigen Darmschlinge, was natürlich nı. 
der Aufnahme bei Kopftieflage deutlic) 

(Fall 5 Abb. 2, Fall 7 Abb. 2, Fall s Ahi 
Dieses Symptom beweist, daß die Sigımusc) 











in sich geschlossen, also an ihrem proxiı 
und distalen Fußpunkt verengt ist. Beohachs, 
wir ferner die völlige Glattwandigkeit der |, 
Sigmaenden, die bei der Gasblähung zut 





kennen ist, so können wir mit Sicherheit . 
Tumorstenose ausschließen. die sleichzeit 
kaum beide Sigmafußpunkte abschnüreı 
Auch ein plötzlicher beiderseitiger Verse 
des Sigma infolge Verwachsungen dürfte | 


zu erwarten sein, so daß wir in solehen F 








immer mit einer Drehung um die Mesente: 





achse rechnen müssen. Die Kontrasteiı 
untersuchung führt zu ähnlichen Bildern 
beim Ileozökalvolvulus. Selbst verständlich > 
lingt er nur bis zum distalen Fußpunkt dı 





Sigmaschlinge. Hier bricht das Kontrastend: 

Abb. I al ; £ 

ebenfalls entweder stumpf ab oder läuft syi 

zu, wobei wieder die auffällig glatte Konturierung typisch ist. Die verschiedenen Formen sind 

immer Folgen der jeweiligen Drehungsverhältnisse des Diekdarms. Bisweilen kann man beobur 

ten, daß von der Kontrastspitze zu einem Sigmaschenkel feine spiralige Schleimhautfalten zieh: 

(Fall 5. 6). Das deutet darauf hin, daß der Kontrastbrei Zutritt in die gedrehten Darmabschnitt 
findet. der Verschluß also verhältnismäßig locker ist. 

Die Lage und Anzahl der Darmspiegel hat uns bei der Röntgendiagnose des Volvulus ı 
gefördert. Sie sind bei jedem lleus zu erwarten und für den Volvulus uncharakteristisch. Kno! 
beschreibt beim Volvulus zwei höhendifferente Spiegel, die wir bei unseren Fällen nur einmal x 
gefunden haben (Fall 4). Im übrigen sahen wir mehrere Spiegel (Fall 3) oder nur einen (Fall 2.5.6 
Betrachtet man z. B. das breite Sigmarohr von Fall 7. so wird einem klar, daß das Vorhandensei 
von | oder 2 Spiegeln lediglich die Folge der vor der Aufnahme (im Stehen) innegehabten Lagerung 
sein wird, da die Flüssigkeit in der geblähten Schlinge leicht in den rechten oder linken oder in beide 
Schenkel fließen kann. Ähnliche Verhältnisse gelten für den lleozökalvolvulus (z. B. Fall 4. \W 
möchten deshalb das Auftreten von zwei höhendifferenten Spiegeln als für den Diekdarmvolı 
nicht charakteristisch ansehen. 

Schließlich erscheint es uns lohnend, daran zu erinnern, daß es in nicht seltenen Fälleı 
Sigmavolvulus gelingt, das Darmrohr durch die distale Enge zu drücken, wobei unter Umstand 
mehrfacher Lagewechsel des Patienten notwendig wird. Durch das Entweichen der Gase tritt eu 
sofortige Entlastung der Sigmaschlinge ein, die Schmerzen lassen nach, und es ist mit einer vollig 
Rückbildung des Volvulus zu rechnen, wenn man bei liegendem Darmrohr die weitere Entleerun 
des Darmes abwartet. wie uns eindeutig auch der Fall 8 zeigt. Das ıst erklärlich, da der beiderseitig 
Verschluß der Sigmaschlinge nicht allein durch die Drehung verursacht, sondern dureh den erhöht: 


a wipit 
nandt 


Innendruck zum mindesten verstärkt wird. Da es sich bei den Kranken meist um alte Leute! 
wird man diese therapeutische Wirkung der Röntgenuntersuchung möglichst oft zu erzielen 
suchen und bei genauer klinischer Kontrolle den schweren operativen Eingriff vermeiden. | 


‚ci 
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leibt nutürlich immer zu berücksichtigen, daß 
Bir einnı 
|es Darmes nichts wissen, zum anderen bei 


‚| über eingetretene Ernährungsschädi- 


ıngen« 
eichbleibendenVerhältnissen mit einem Rezidix 
»chnen müssen. Dieser Eingriff ist an sich nichts 
eues. Er entspricht dem therapeutischen Vor- 


b ‚hen der alten Chirurgen, die bei nicht alarmie- 





enden lleusfällen das Darmrohr legten, einen 


ohen Einlauf versuchten und in manchen Fällen 
A\imlich beim Sigmavolvulus) Erfolg hatten 
erfeinert ist unsere Methode durch die Möglich- 





eit des gezielten Vorgehens mit dem Darmrohı 

Für Siemavolvulus sind also beweisend die 
eiden wurstendenförmigen Verschlüsse deı 
Birmaschlinge. die in Kopftieflage immer sicht 
werden, und das elattwandige Ende des 





Dil 
Bariumkontrastes 

Verständlich werden unsere Ausführungen 
Aurch eine Skizze (Abb. 1) 
Fall 2 stellt einen lleozökalvolvulus daı 
Snit geblähten Darmschlingen unter Mitbeteili- 
ung des Kolons, was an der Haustrierung zu 
erkennen ist (Abb. 21). Der Einlauf streckt 


Die gashaltige Kolonschlinge und zeigt das glatte 


\hbh I 


FK ontrastende (Abb. 22) 

©  Fall3: Geblähte Gasschlingen mit verschieden breiten Spiegeln deuten eine Stenose wahrschein 

ch im Bereich des Kolons an (Abb. 3 1). Der Einlauf ermöglicht die Diagnose eines Mesenterium 

&ommune mit Volvulus (Abb. 32). Das Kontrastende liegt tief und hat eine symmetrische Form 
Bei Fall 4 wurde aus unbekannten Gründen keine Kontrastuntersuchung vorgenommen. Die 

Abdomenübersieht führt nur zu der Diagnose: Verschluß im Bereich des Kolons. Die beiden höhen 

differenten Spiegel besagen nichts. Die Operation ließ einen lleozökalvolvulus erkennen. Dieser Fall 


frag veranschaulichen, daß mit einer Abdomenübersichtsaufnahme die diagnostischen Mörlich 


keiten nicht erschöpft sind 

Fall 5—7 stellen die Verhältnisse beim Sigemavolvulus dar. Deutlich erkennbar werden die Siema 
enden in Kopftieflage (Abb. 5 2.6 2,72). Auf geringen Druck mit dem Darmrohr hin wird die Enge 
an Fall6 etwas durchgängig (Abb. 6 2), es füllt sich die distale Sigmahälfte mit wenige Kontrastmittel 
Schließlich löst sich der Volvulus vollständig (Abb. 63). Die Anzahl und die Lage deı Spiegel 
dind bedeutungslos (Abb. 5 1.6 1, 7/1). Dagegen sind Bilder wie Abb. 5 2.6 2. 7 2 mit den tı pischen 
igmaenden und glatten Kontrastfiguren für Siemavolvulus beweisend 
Den Falls bringen wir als Paradigma für die therapeutischen Möglichkeiten beider Röntgenunter- 
duchung wegen der heutigen technischen Schwierigkeiten ebenfalls als naturgetreue Skizze (Abb. ? 
Abb. 8 1 läßt bei liegendem Darmrohr die charakteristische Form der Sirmaschlinge und ihreı 
#.nden erkennen. Der Bariumkontrast bricht spitz und glattwandig ab (Abb. 8 2). Nach mehrfachem 
Higewechsel und gezieltem Vorgehen mit dem Darmrohr gelingt es. die Darmenge zu überwinden 
&s füllt sich die Siemaschlinge (Abb. 8 3). Nach l, Stunde hat sich das Sigma aufgerollt, der Brei 
Prreicht das Colon deseendens (Abb. 8 4). Nach 24 Stunden läßt sich leicht das gesamte Kolon füllen 
In unteren Abschnitt des Colon descendens zahlreiche Divertikel (Abb. 8 5). 10 Taxe später wurde 
Ausanderen Gründen eine ( )peration notwendig. Diese bestätigte die normale Lage des Darmes., ließ 
her an der Mesenterialwurzel des Siemas ein mit Fibrin belegtes Ulkus erkennen als Zeichen eineı 
Ermährungsstörung 


ritte 71,3 











454 Siemon 2 


Zusammenfassung 


An Hand von acht operativ bestätigten Volvulusfällen werden für die Diagnosti\ | 
Schlüsse gezogen: 

l. Der Dünndarmvolvulus ist nicht zu diagnostizieren. Man kommt auch mit der Rönıt oe: 
suchung über die Allgemeinfeststellung eines Dünndarmileus nicht hinaus. 

2. Der lleozökalvolvulus ist mit Hilfe der Abdomenübersicht und des Kontrasteinlaufs. 
großer Wahrscheinlichkeit zu erfassen. Die Symptome sind: Gasgefüllte Darmschlingen n 
gung des Kolons, das in unseren Fällen immer an der Haustrierung erkannt wurde. Das Bariın 


leicht den größten Teil des Diekdarms. Von Bedeutung ist das hochsitzende, glattkonturierte k 
trastende. Seine Form ist immer abhängig von den Drehungsverhältnissen des Darmes. Die |, 
der geblähten Darmschlingen, Anzahl und Höhe der Darmspiegel besagen nichts. Differen: j 
diagnostische Schwierigkeiten können allenfalls hochsitzende zirkuläre Karzinome mache: 
wohl aber anamnestisch allermeist abzutrennen sind. 

3. Beweisend für Sigmavolvulus ist die Lage der geblähten Sigmaschlinge, die wurstenden‘ 
mige Gestaltung ihrer Enden, die in Kopftieflage durch den Gasgehalt am leichtesten erkennlı 
und schließlich das ebenfalls glattwandige Kontrastende beim Einlauf. 

Es wird dringlich auf die Möglichkeit hingewiesen, beim Sigmavolvulus vor dem Sehir 
Hilfe des Darmrohres die Stenose zu überwinden und auf diese Weise in frischen Fällen die (n. 
tion entbehrlich zu machen. 
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Gashaltige Ovarialabszesse 


\on Dr. med. Karlhans Siemon 


ehem. Assistent des Instituts 
Mit 5 Abbildungen 


Die Diagnose gashaltiger Abszesse bereitet röntgenologisch im allgemeinen keine besonder 
Schwierigkeiten. Stellt doch ein solcher Abszeßschatten mit dem freibeweglichen und sich honz 
einstellenden Flüssigkeitsspiegel mit der darüber befindlichen Gasblase bei der Röntgenuntersuchun: 
einen derartig eindeutigen und eindrucksvollen Beweis dar, daß er wohl kaum zu Fehldent 
Anlaß geben wird. Dementsprechend sind auch frühzeitig in der Röntgendiagnostik solch 
haltigen Abszesse erkannt und veröffentlicht worden. Weinberger beschrieb im ‚Jahre 1W] : 
einen gashaltigen subphrenischen Abszeß, nachdem schon im Jahre 1880 das klinische Bild « 
Levden festgelegt und unter dem Namen des Pvopneumothorax subphrenieus bekannt gew 
war. Zahlreiche weitere Mitteilungen folgten, die zunächst sämtlich subphrenische Abszesse beti 
Die erste Veröffentlichung über Leberabszesse machte Lenk im .Jahre 1917. Mit fortschreiten® 


Verbesserung der Röntgentechnik erschienen dann in der Folge Berichte vieler anderer Au 


über ähnliche Beobachtungen. Durch die Arbeiten von Liebmann und Scehinz sowie von Laı 
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und Westerborn wurden die Kenntnisse von den 
welten abdominellen Abszeßbildungen we- 


Bngeka 
sentlich erweitert. Obwohl bis in die letzten Jahre 
iber gashaltige abdominelle Abszesse zahlreiche 
Berichte erschienen sind, bestehen meines Wissens 
© iiber gashaltige Ovarial- bzw. Tuboovarialabszesse 
keine Mitteilungen. Die folgenden beiden Krank- 
Eheitsfälle dürften nicht allein wegen ihrer Selten- 
;heit, sondern auch deswegen Interesse erwecken, 
weil derartige Beobachtungen kaum bekannt sein 
dürften 


Fall 1. Elise U., 49 Jahre alt. Vorgeschichte: 1926 
Vjerenbeeken- und Gallenblasenentzündung. Kein Partus, 
kein Abortus. Letzte Menses im März 1937. Danach er- 

krankt mit einem unbestimmten Druckgefühl im Leib 
Es erfolgte zunächst Aufnahme in einem anderen Ham- 
hureer Krankenhaus, wo rpach Angaben der Patientin ein 
kindskopfgr ‚Bes Gewächs im Leib festgestellt wurde und 
eine Operation angeraten worden war. Dieser operative 
Eingriff wurde von ihr abgelehnt, und es erfolgt» dann 
Entlassung aus dem Krankenhause, da sich der Zustand 
© ‚unächst anscheinend besserte. Im Juni 1937 traten fiebeır 


Ehaftı Temperaturen auf. Die Kranke hatte in den letzten 
® 





5) 


23-4 Monaten etwa 25 kg an Körpergewicht verloren 
\bb. 1. Aufnahme im Liegen nach Kontrasteinla 
„] 


IOLr« 


E Aufnahme auf der Gvnäkologischen Abteilung des 
. = >) zeigt im kleinen Becken, etwas mehr links x« ' 

Univ.- Krankenhauses Hamburg - Eppendorf am 23. Juni 
Befund: Hocl ] \d t 3rust B die große Gasansammlung und die dadurch bedingt: 
037. Beth - eradige ositas. rustorzane 0 x ö 
1%: eTune oe vradıyc ( Iposi > k jr Verlagerung des Sirma mit Verengerungdes Rı ktun 
Im Unterbauch findet sich ein großer bis zum Rue u. ırritiertem u. verschwollenem Schleimhautrelief 


ender Tumor. Douglas und kleines Becken frei! 
Uterus anscheinend vergrößert. Sonst gevnäkologisch trotz mehrfacher eingehender Untersus« hung ohne krankhaft 


Befund. Temperaturen schwankten zwischen 38— 39°. Im Blutbild fand sich eine sekundäre Anämie: 3.2 Millioner 
} 


rythrozvten bei 52°, Hämoglobin, 6200 Leukozvten bei relativer Lı mphozvtos« 


Da der festgestellte Tumor zunächst nicht als gvnäkologisch bedingt erschien, erfolgte eine Verlegung 
die innere Abteilung. Die dort dur« hreführte Röntgenuntersus« hung ergab dann den folgenden überraschend: 
Befund: Bereits bei der Durchleuchtung im Liegen sieht man im kleinen Becken eine etwa zweifausteroße Luft 
w. Gasansammlung. Beim Aufrichten der Patientin und Durchleuchtungs im Stehen stellte sich etwa vis rfinger 
hreit oberhalb der Symphyse ein freibeweglicher Flüssigkeitsspiegel mit großer Gasblase dar. Der Kontrasteinla 
les Kolons zur weiteren Diagnostik und Lokalisation zeigte eine deutliche Verlagerung des Sirma mit Verengerun: 
len unteren Abschnitten am Übergang in die Ampulle und entzündlich irritiertem und verschwollenem Schlı 


ıtrelief Abh 1) 
Die Röntgenaufnahme im Stehen läßt noch deutlicher die Ausdehnung des Prozesses "erkennen. Besondeı 
gut kommt die starke kraniale Verlagerung der Sigmaschlinge zur Darstellung und man erkennt als Halbschatteı 


) 


oberhalb der Gasblase und parallel zur Kolonkontur verlaufend die über 2 em verdickte Abszeßwandung (Abb. ? 


Röntgendiagnose: Großer, gashaltiger Abszeß im Douglas mit Verwachs ınzen und entzündlichen Veräır 


rungen des Sigma 


Die am 17. Juli 1937 durchgeführte Operation ergab einen doppelfaustgroßen Tumor mit ausgedehnt 
Verwachsungen des Sigma. Bei dem Versuch, den Tumoı freizupräparieren, wurde die Abszeßwand verletzt 
gund es kam zur reichlichen Entleerung von Eiter in die Bauchhöhle. Der Tumor konnte nicht völlir entfernt 
Ewerden, da der Kreislauf sich während des Kingriffes verschlechtert: Die linke Tube, gut daumendick erweiter 
gwurde entfernt. Drainage von der Scheide aus. Postoperat is stellte sich eine Peritonitis ein und unter Vers 


es Kreislaufes kam es zum Exitus 


Die Autopsie zeigte eine allgemeine fibrinös-eitrige Peritonitis. In der Gegend des linken Ovars fand s 


vl ri 


ı grober Abszeß mit schwieliger Wand. Verwachsungen der Adnexe und des Uterus mit der Harnblas« 


Fall 2 Frau E. HB... 44 Jahre alt. Vorges hichte: Mutter an Unterleibsleiden storben. Selbst Masern. Röt: 
oft Halsentzündungen. 1936 „Unterleibsentzündung‘, die mit Diathermie behandelt wurde. Menses bisher 


£, ohne Beschwerden. Februar 1938 wurde von Patientin Ans :hweller des Unterbauches bemerkt. Es best 
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eelegentlich Fieber, Frösteln und (; 
zen. Stuhlgang unregelmäßig, oft ; 
stinkende Durchfälle. Wasserlasseı 

Am 7. März 1938 Schüttelfrost t 
1938 Aufnahme auf der gvnäkolı 
lung des U.-K.E. 

Befund: Kleine Frau i 
Ernährungszustand. Innere O©ı 
kologische Untersuchung ergibt 
Tumor bis fast an den Nabh« 
weicher Konsistenz. Aschheim-Z 

Am 23. März 1938: Der 1 
Douglas aus punktiert und 130 
diekflüssiger Eiter entleert. N 
sinkt das Fieber ab, steigt 
wieder auf 40° an. Gvnäkologis: 

5. April 1938: Uterus liegt vorn 
liegt ein überfaustgroßer prall-»lastis 
I4. April: Tumor über doppelfaust 
Fieber. 21. April: Urinkultur: Gas 
Platten sind mit Koli übersät. 29. A 
mals Eiter im Stuhl beobachtet 
folgenden Tagen 

3.Mai 1938: Röntgenuntersu 
die Durchleuchtung des Abdomen: N 
zeiet im kleinen Becken dicht 
Symphvse eine doppelfaustgroße Gas 
lung, die nach unten durch « 
lichen Flüssigkeitsspiegel begrenzt w 
Die Kontrastuntersuchung des K 
links ım Be ken veleyen Wieder 
sammlun Beim Einlauf kommt 
2 regelrecht zur Darstellung. Der | 


Kontrastmittels in das Siem 





\bb. 2. Röntgenaufnahme im Stehen zeigt den großen Gas 11 
stärkerer Auffüllung. Der Über 


abszeß und die auf diesem „reitende” Sigrmaschlinge, di n- 
stark kranialwärts verdrängt ist. Als Halbschatten ober un Oigens, 96 FORFORFOTTRIG VOrUng or 
halb der Gasblase und parallel zur Kolonkontur verlaufend hautrelief gewulstet, die Falteı Br 
die schwielige verdickte Abszeßwand Sigma nach rechts und obeı rlay 
Die UÜbersichtsa m St j 
die ero (sasblase, die das Siema verdrängt und parallel zum Sigmaverlauf einen Schatt 


der Höhle und der schwielig-verdickten Abszeßwand entspricht (Abb. 5 





Röntrendiagenose: Großer gashaltiger Ahszeß im Douglas mit Verwachsuı et nd entzund N 
utverändeı INyenN des Sierma 
Im weiteren Verlauf wird zunächst, unterstützt durch mehrfache Punktionen ionser j 
versucht. Bei Röntgenkontrolluntersuchungen wird zwar der Ahszı vorübergehend kleine: 





ıber kurze Zeit später wieder an Größe wesentlich zu 


\m 18. Juni 1938 Operation: Nach Eröffnung des Peritoneums findet sich ein faustg 
velevener Tumor. Dieser wird zunächst punktiert, Eiter und Gas abgesaugt Jarauf Exstirpation des 
ler ausgedehnte Verwachsungen mit dem Sigma aufweist. Eine Fistel zum Sirma w n. 
em Tumor verläuft die ampullär offene und sekundär entzündlich veränderte linke Tube. N 
ier linken Anhänge werden auch die rechten, die ebenfalls pathologisch verändert sind. abgesetzt 
Ovar enthält eine pflaumengroße Höhle, mit altem Blut nach Art der Endometriosen zefüllt. Au 
Tul st ampullär offen und sekundär verändert. Nach Entfernung der Adnexe wird eine Totalexst 

terus vorgenommen. Dabei findet sich ein kleiner Abszeß im Spatium zwischen Blase und Uterus 
{ t rt wird. Er enthält nur wenig Eiter. Nach Absetzung des Uterus Scheidentampoı . 
Perit rlıs g den lateralen Wundgebieteı 
Postoperat Verlauf günst Die Temperat eher { er Zeit N 
UOdy Entfernung des T-Drains. Keine Bauchdeckenabszesse. Ausgang H gl 
Rakt wis Is eische Untersuchungsergebnisse: WaR. negativ. W« } g 
t yativ. Aschheim-Zondeck negativ. Tuberkulose-Bindungs t | kungs k g 
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’ 71,9 
) kultur (21. 4.) starke Gasbildung, sämtlich« 
Platte it Kolonien von Koli übersät. Blutkultur (25. 4.) 
Küc ınktat des Tumors (11. 5.): Gasbrandbazillen, 
. ‚ Streptokokken. Dieser Befund wurde durch das 
f Ergebnis der gleit hzeitig durchgeführten Untersuchung im 
Institut von Prof. Zeißler in Altona bestätigt. 
Die beiden Beobachtungen sind in verschie- 
dener Hinsicht aufschlußreich. Während bei dem 
weiten in Heilung ausgegangenen Krankheitsfall 
angenommen werden kann, daß doppelseitig vor- 
handene Ovarialsedometriosen vorlagen, deren 
linke durch enge Verwachsungen mit dem Kolon 
von diesem her infiziert und zu dem großen 
(varialabszeß geführt haben, konnte die Ursache 
i im ersten Falle nicht einwandfrei geklärt werden 
r] \ ıhrscheinlich lagen auch hier ähnliche Verhält- 
\ nisse vor. Daß der erste Ovarialabszeß von gvnä- 
x kologischer Seite zunächst nicht erkannt und sogaı 
i auf die Innere Abteilung verlegt wurde, kann nicht ae Wa an 20 u 
verwunderlich erscheinen, ist doch nach Kahr ..die faustgroße Gasansammlung im Becken dicht ob« 
Y Diagnose der Ovarialabszesse trotz gesicherter an- halb deı Symphyse mit freibeweglichem Flüssi; 
N | \tomiseher Grundlagen immer schwer zu stellen niit 
Erschwerend mag hinzugekommen sein, daß es sich in diesem Falle um eine außerordentlich adipöse 
i Patientin gehandelt hat, und nach G. K. F. Schultze ergaben ..etwa ein Viertel bis ein Drittel de: 
Abb? Fälle. in denen das Röntgenbild entzündliche Veränderungen (an den Eileitern) erkennen ließ 
g palpatorisch, zum Teil sogar in Narkoseuntersuchung, keinen Befund. Während von gynäkologische:ı 
Lräs Seite wohl meist zur weiteren diagenosti 
\ schen Klärung die Hvsterosalpingographis 
bevorzugt wird, wurde in unseren Fälleı 
\ davon Abstand genommen. Denn einn 
N erschien es beı den entzündlichen \ffekt 
onen schon fraglich. ob die Tuben üb« 
haupt durchgängig und darstellbaı 
andererseits war anzunehmeı daß die 
Kileiter derart durch die eroßen Tumore 
N i bedrängt und verlagert waren, daß ein: 
h Kontrastdarstellung der Tuben schon rı 
u 
F mechanisch von vornherein beinträchtig 
} odeı ganz unmörlich erscneinen n IE 
i Nach dem Material von G.K.F. Sch 
i erlaubte die Hvsterosalpinzogranhie« 
N x 31°’, von inseesamt 64 Ovarialtun 
1 keine Diaenosestellune. Hinzu kaı l 
ın unserem zweiten Beobachtungsfal 
der Vorgeschichte 
' \ufhellung links im kleinen Beckeı f 
(asansammlung, Verdrängung des Sien 
K rechts und kranialwärts. Röhrenförmige Vi 
enrerung des Sigma mit Längsst: 









Wulstung 
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beobachtet worden w 1 
mäßiger erschien. eine K 
suchung vorzunehmen. D 
von Marsalek und C. 
een überzeugend die/we: 
des Kontrasteinlaufes h« 
gischen eitrieen Erkranl 
Ausdruck, nachdem seiı 
dem von verschiedener NS: 
Fleischneı Bere N 
\ “A m auch bei ext 
Erkrankungen gezeigt 

te damit in unseren Fällen die x 
tion weiteehend veklärt 
Operateur wichtige H 

ben werden. Besonders 
scheint uns, daß nich 
starke Verlagerung. sonde 
ausgedehnten Verwachs ng 
Schwielenbildungen vor dı« 
tiven Eingriff bildmäßig dars: 


werden konnten 





Kontrasteinlauf des Zusammenfas= Q 


\bh. 5. UÜbersichtsaufnahme im Stehen nach 
(roße Gasblase im Becken mit horizontalem Flüssigrkeits 
Parallel zum Sigmaverlauf ein 


Kolons: : 
Es wird übeı wei Be 


spiegel, Verdrängung des Sigma. 


zarter Schatten, der der Begrenzung der Abszeßhöhle und der gen von gashaltieen Ovari 
schwieligen Abszeßwand entspricht 
berichtet deren Diapı 


dureh die Röntgenuntersuchung erst ermöglicht wurde. wobei gleichzeitige durch die K 


untersuchung des Kolons die Beziehung zur Umgebung (Verwachsungen. Sehwielenbild 


Verlagerung) geklärt wurde 
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Tuberkulöse Milz- und Leberherde im Röntgenbild 


Von Dr. Reiner W. Müller 
Mit 1 Abbildung 


Gelegentlich kommen auf Röntgenbildern multiple Kalkherdehen der Milz zur Beobachtung 


PN \ . ran 
Es ist bekannt, daß sie zum Teil tuberkulöser Ätiologie sind: zum Teil handelt es sich um Phlebo 
lithen und anderweitige Prozesse. Ich verweise auf die Handbücher der Röntgenologie. die auel 
ig Notizen über das Schrifttum bringen. Weniger bekannt ist. daß in ähnlicher Weise auch die Lebe:ı 
= 
tuberkulöse Kalkherdehen aufweisen kann. wenn die Milz befallen ist. Schließlich möchte ich be 
onen. daß dabei stets auch die IL,ymphknoten im Oberbauch ergriffen sind, welche zur gleichen 
Y.it Kalk einlagern. Um auf diese Trias aufmerksam zu machen. teile ich die Befunde von 13 Kinderı 
eit Ka % 
mit. Bei allen bestanden schwere hämatogene Tuberkulosen von zum Teil bösartigem Charakteı 
{ber die Morphologie der Herde in Milz, Leber und Lymphknoten unterrichtet folgende Übersicht 
I. 1937 (10 495). ©, 51, J. alt. Diagen.: Chronisch: progressive Durchseuchung. Tuberkulose des äußer: 
Knöchels links und des 8.—10. Brustwirbels. Pleuritis Krankheitsbeginn mit 4!, J. Ausgang bis 1948 gut 
Ailzherde etwa 20, Dichte ‚ Größe bis 3 mm Durchm., rundlich, zum Teil länglich. hantelförmig. Leber 
herde etwa 15, Dichte ‚Größe bis 3 mm Durchm., rundlich. Verkalkte Lymphknoten rechts neben I. | 
und L2, Konglomerat von 1!., em Durchm. 
ISZESst 2. 1938 (6212), 9, 15 J. alt. Diagen.: Bösartige Lungentuberkulose, bösartige veneralisiert« Ivmphknoteı 
te tuberkulose. Krankheitsberinn mit etwa 13 JJ. Gestorben. Milzherde rund 50. Dicht« ‚Größe 1-—3 mn 
Durchm., ein Herd von 7 mm Durchm., zum Teil länglich, bohnen- und hantelförmig, eckig. Leber frei. au 
bei der Obduktion. Lymphknoten: Rechts neben Th12 und L1 je ein Kalkherd, der obere von 1 em Durchm 
tler untere von 11, em Durchm 
3. 1941 (10 183), £, 14 J. alt. Diagn.: Hämatogene Lungentuberkulos« Halslyvmphknotentub« rkulose link 
mit Fisteln. Otitis. Nierentuberkulose links Krankheitsberinn mit 121, J. Gestorben Milzherde etwa I 
Dichte +, bis 2 mm im Durchm., rundlich, zum Teil kantie und bizarr. Leberherde etwa 10, Dicht 
bis 2 mm im Durchm., wie die Milzherde geformt. Lymphknoten: Rechts neben Thll runder Herd von I cı 
Durchm ‚ein zweiter gleichrroßer in der ( sallenblasengerend l,ehi rpiorte 
4. 1941 (8212), 5, 2°, J. alt. Diagn.: Generalisierte Lymphknotentuberkulose mit Kalkeinlagerung (Hals 
Mediastinum, Mesenterium). Otitis. Lungenstreuherde Krankheitsbeginn mit 1!, J. Ausgang bis 1948 yo 
ers Milzherde etwa 50, Dichte +, bis 3mm im Durchm., oft kleine Konglomerate, bizarr, länglich, gebogen. Leb 
Fs keine sicheren Herde. Lymphknoten: Rechts neben Th 12 und L, l ein Kalkkonglomerat von I zu 21, em Gr 
i 
links neben Th i2 ein Herd von 6 mm Durchm., links neben L l ein Herd von etwa I mm Durehn 
7.8 >. 1942 (7272), Y 12 J. alt. Diagn.: Generalisierte Weichteiltuberkul se, Pleuritis. Kalkherd im Unterbau 
s rechts. Nierentuberkulose. Krankheitsbeginn mit 10 J. Ausgang bis 1948 gut. Milzherde rund 35, Dicht: 
| bis 2 mm im Durchm., fleckig, unregelmäßig, in kleinen Gruppen. Leberherde zwei, Dichte + , Durchm. 2 mn 
igens tund. Lymphknoten: Kalkherde rechts neben Th I1 und L, 1. oben ein runder von lem Durehm.. unten ? kl 
! > mm im Durchm. 
\\ 


6. 1944 (9182), 9, 17 J. alt. Diagn.: Bösartige offene Lungentuberkulose. Tumorig vergrößerte tuberkulös 
Hiluslymphknoten. Halslymphknoten-Tuberkulose. Tuberkulose der rechten Tonsill Krankheitsbeginn n 
15 J. Gestorben. Milzherde etwa 30, Dichte +, bis 2? mm im Durchm., zum Teil länglich. Leber frei, auel 
tier Obduktion Lymphknoten: zahlreiche tuberkulöse Lymphknoten, zum Milz- und Lebergebiet regionär, b« 
tier Obduktion 


'. 1944 (10 332), 5, 2°, J. alt. Diagn.: Miliartuberkulose. Tumorige I.ymphknoten-Tuberkulose am Hals, in 


Nediastinum und im Abdomen, mit Kalkeinlagerung. Krankheitsbeginn mit 2!, J. Gestorben. Milzherd 
etwa 30, Dichte +, bis 4mm im Durchm., zum Teillänglich, bizarr, in Konglomeraten. Ein Leberherd, Dicht: 


» mm ım Durchm., rund. Fragliche L.vm phknotenherde rechts neben IL; | 
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\bh. I] 
Verkalkt: tu 
Milzherd: Bi 


\hszi hei W 





Ss. 1944 (10 643), £. 14 J. alt. Diagn.: Generalisierte, zunächst gutartige Lymphknoten-Tuberl 
einlagerung. Pleuritisreste. Krankheitsbeginn mit 7 J. Ausgang bis 1947 gut. Milzherde zwei bis d 
3—4 mm im Durchm., rund. Leber frei. Lymphknoten: Links neben Th 12 und L 1 drei Kalks 
lich-eckig, etwa S mm im Durchm 

9. 1945 (11 128), &, 8 J. alt. Diagn.: Progressive Durchseuchung, ausgegangen von priı 
der HalsIymphknoten-Tuberkulose. Wirbeltuberkulose Th 10 bis L 1. Nierentuberkulose rechts. W 
I, 4 und L5 Krankheitsberinn mit 6! > J. Aussichten fraglich, 1949 noch in Behandlung. Mil 
Dichte ‚1-3 mm im Durchm., zum Teil länglich oder bohnenförmig. Leberherde etw 
I—2 mm im Durchm., rundlich. Lymphknoten: Rechts neben L 1 und L 2 ein Kalkkonglomeı 


Durchm. (Abb. 1) 


10. 1946 (11 861), ©. 12 J. alt. Diaen.: Offene Lungentuberkulose beiderseits. Verkalkter | 
komplex. Tumorige Lymphknoten am Hilus und paratracheal Krankheitsberinn mit 11 J. A 
Milzherdeacht, Dichte ‚bis3mm Durchm., rund. Leberherde zwei, Dicht: 3und4ı 
rund. Kein sicherer Kalk in den Lymphknoten. 

11. 1947 (12 098), 2,5 J. alt. Diaen.: Altere Primärinfiltrierungen in der rechten Lunge. neues | 
Tuberkulose von L 1 und L 2. (Schwester auch an Wirbeltuberkulose krank Krankheitsbeg 
sichten gut? Zahl der Milzherde sehr groß, nieht zählbar, Dicht: ‚bis 3 mm im Durchn 
fluiert. Leberherde etwa 25, Dicht: ‚bis 2mm im Durchm., zum Teil länglich. A\vmphknoten: | 


Th 12 drei Herdchen, bis 2 mm im Durchm 
12. 1947 (12 338), 2, 6l, J. alt, Diagen.: Alte Kalkherde in Lungen und Lungenhili. Tuberk 
12. Brustwirbels. Lupus am linken Handgelenk. Verdacht auf Nierentuberkulos« Krankheitsbeg 


\ussichten wohl gut (?). Milzherde sehr zahlreich. nieht zählbar, Dichte ‚bis 3 mm im Du 





a 3 





Berd 4 
Enoteı 


» 1947 (12389), 9, 15 J. alt. Diagn.: Geschlossene hämatogene Oberlappentuberkulose 
\ussie ht« n 


13 
hin phkn ten. 
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Tuberkulöse Milz- und Leberherde im Röntgenbild 


‚. Form irregulär. Leberherde um 25, Dichte ‚ Durchm. 1] 


> 
Kor 


Verkalkter tuberkulöser Halslymphknoten. 
de etwa 10, Dichte 
:chte +, 1—2 mm im Durchm., Form wie in der Milz. Lymphknoten: 


cm (Größe. 


Die Herde lagen sämtlich innerhalb des Milz- und Leberschattens 


u 
zus 


Krankheitsberinn mit 9 J 


3 mm, rund und länglich 
hts neben L, 2ein Kalkkonglomerat, ] zu I, em groß; links neben L 3 von 7 mm Durchm 
Tumorig« 


Je nach Alteı 
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offenen Lungentuberkulose und der beim Kind recht seltenen Nierentuberkulose. Vier Kinder hatteı 
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pathogenetisch betrachtet, in den Rahmen der Frühstreuung 


Wir sahen die beschriebenen Veränderungen in den letzten ‚Jahren weit häufiger als früheı 


\us 


dien Krankengeschichten-Nummern geht ihre Verteilung auf rund 13 000 Aufnahmen hervor. Trotz 


dem sind wir nicht sicher, daß die genannten Herde an Häufigkeit zunehmen. da wir mehr auf sie zı 


achten pflegten (bei der Korrektur dieser Arbeit lagen 15 Beobachtungen unter 13700 Aufnahme 


13 Beobachtungen bei Kindern 


Zusammenfassung 


Morphologische Untersuchung über verkalkte tuberkulöse Milz- und Leberherde an Hand 


Es handelte sich um schwere tuberkulöse hämatogene Durchs: 


chungen. Besonders aufmerksam gemacht wird auf gleichzeitig zu beobachtende Kalkablagerungen iı 


den regionären 1x mphknoten des Oberbauchs. Diese Trias (Milz, Leber und Oberbauchlvmphknoten 


hilft d 


Iferentialdiagnostisch die tuberkulösen Herde gegen Kalkherde anderer Ätiologie abzugrenzeı 
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fus der chirurg. Abt. (Deutschhausklinik) der Landeskuranstalt Marburg der L.V. 4. Hessen /eheı 
Prof. Dr. Karl H. Erb und dem Strahleninstitut / Prof. Dr. Hans Meyer) der Universität Marbur: | 


Ein Beitrag zur Differentialdiagnose entzündlicher 
Wirbelsäulenerkrankungen 


Von Prof. Dr. Karl H. Erb und Dr. €. Montag 
Mit 6 Abbildungen 


Die Differentialdiaenose der Wirbelsäulenerkrankungen ist in den letzten zwei .| 
besonders durch die Fortschritte der Röntgentechnik und durch vergleichende patholos 
anatomische Untersuchungen weitgehend ausgebaut worden. Doch gibt es immer wieder R 
bei denen eine eindeutige Klarstellung durch besondere Umstände erschwert wird. Wii 
deshalb über einen Fall berichten, der uns, obwohl röntgenologisch schwerwiegende Verände: 
nachweisbar waren, vor erhebliche Schwierigkeiten stellte und darüber hinaus von allsem: 
Interesse sein dürfte. Vom klinischen Standpunkt aus ist der Fall von Erb auf deı 
deutschen Chirurgentagung in Lübeck am 29. 5. 1948 vorgetragen und in einer Arbeit in der Dr. 
med. Wochenschrift veröffentlicht worden. Deshalb sollen hier die klinischen Daten nur = 
mitgeteilt werden, wie es das röntgenologische Verständnis erfordert 

Der 1913 geborene L.. B. war immer gesund, ist seit 1933 Reiter in der Reichswehr gewes: 
hatte nie Beschwerden von seiten seiner Wirbelsäule gehabt. Das recht anstrengende Reit: 
Musiker bei der Artillerie im Frieden und die Strapazen des Krieges, an dem er anfangs als Reit 
später bei einer motorisierten Truppe teilnahm, haben ihm nie etwas ausgemacht. 1944 erlitt 
Granatverletzung am li. Oberschenkel mit Peroneuslähmung. Im Sept. 1945 erhielt eı 
Heimatlazarett zweimal eine Einspritzung in der Lendengegend wegen trophischer Geschw 
linken Fuß. Der Schilderung und den Eintragungen im nur fragmentarisch erhaltenen Kranke: 
nach hat es sich um lumbale Sympathicusblockaden gehandelt. 5 Stunden nach der zweiten Injı 


traten erhebliche Rückenschmerzen auf. die sofortige Bettruhe notwendig machten. die sie] 


bis zum April 1946 hin erstreckte. Mehrere Wochen lang bestanden Temperaturen um 38 
dann langsam abklangen. Vielfache Punktionen der Lumpbalgegend ergaben keinen Eit 


Dezember 45 ist im Krkbl. vermerkt: Röntgen o. B. Die Röntgenbilder sind trotz aller Bemühung 


nicht aufzutreiben gewesen. Zu dieser Zeit bestand kein Fieber mehr. Erst im April 1946 w 
mit Stöcken zehfähig. Zu dieser Zeit aufgenommene Röntgenbilder sind nicht mehı 
aber im Krkbl. beschrieben. Der Befund entspricht dem jetzigen 

In der Deutschhausklinik erfolgte 1947 Neurolvse des N. peroneus. Die trophischen Gesecl 
sind seitdem geheilt Zur Zeit der ersten Röntgenuntersuchung im Strahleninstitut im M 
bestand noch völlige Versteifung der ganzen Wirbelsäule mit starker Druck- und Klopfeı 
lichkeit der unteren Brust- und oberen Lendenwirbelsäule. Jede Bewegung war schmeı 
Technik der Aufnahmen dadurch erschwert. (Uber den späteren Befund s. Arbeit Erb, aus 
sonders hervorzuheben ist, daß der Mann, der früher über 1.74 m groß war, jetzt noch 1.68 
und daß eine quere Bauchfalte sowie Verringerung des Rippen-Darmbeinkamm-Abstandes 
bei Spondvlolisthesis als Ausdruck einer Verkürzung der Lendenwirbelsäule besteht 
Blutsenkung war beschleunigt (Westergreen 40 mm). das Blutbild zeigte eine geringe |. 
sehiebung. sonst keine Besonderheiten. Blut-Caleiumwert normal, 12 mg°",. Wa R negat 

Die Röntzenaufnahmen der Brust- und Lendenwirbelsäule (s. Abb. I und 2) zeig 
änderungen, die sich von der unteren Hälfte des 9. Brustwirbels bis zur oberen Hälfte des #. I 
wirbels erstrecken: Es besteht eine allgemeine erhebliche Verdichtung der Knochenstruktuı 


und Verstärkung der Spongiosabälkchen, so daß man fast den Eindruck von Elfenbeinwı 
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@lhst sind unregelmäßig geformt und zeigen gruben- und muldenförmige Eindellungen 
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rbelı tume sind So erheblich verschmälert. daß einige Wirbelkörpeı sıen 


Ein Beitrag zur Differentialdiagenose entzündlicher W irbelsäulenerkrankungen 


ım di 


W irb« Ik 





ıtlichst: 


rpei 
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In den W irbelkörpern sind Destruktionsherde nicht zu erkenne 
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) 
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\bszeßschatteı 


u Die Röntgenaufnahmen des Schädels, der oberen und unteren Extremitäten, der Rippe: 


lammern sınd 


ir 

















464 Erb und Montag 


GIER 4 
ZU Bi -—. V/A 














b 
u 
“4 h 
v 
0) Li 

m ! 
k 
En. f 
- 
1 
£ 
( 
m eg | 
. 
( 
; 
\hl 3 ’ 
Die schraffierten Partien sollen den Substanzdefekt der Wirbelkörper deutlich mach: | 

Für die Differentialdiagnose steht also im Vordergrund eine starke Osteosklerose an dı 
Brust- und oberen Lendenwirbelsäule mit Veränderungen der äußeren Form der Wirb« l 
eine erhebliche Verschmälerung der zugehörigen Zwischenwirbelräume 
Da sich Veränderungen des Knochens nur an 8 benachbarten Wirbeln zeigen und eine Br # 
erkrankung nicht besteht, dürfen wir eine Osteopoikilie, eine Melorrheostose (L: | 


Marmorknochenerkrankung (ÄAlbers-Schönberg) ausschließen. Ebenso entfalleı 
rotische Veränderungen, wie sie bei Leukämien und nach Vergiftungen (Fluor, Phosphor 

Gegen eine Ostitis deformans Paget spricht die gleichmäßige Sklerosierung 
der Rahmenbildungen und atrophischer Bezirke, die gleichmäßigen Veränderungen so 
bei Beteiligung der Zwischenwirbelscheiben und vielleicht auch das jugendliche Alter. \ 
schwulstartigen Bildungen dürfen wir ein Hämangiom wegen des Fehlens des bek 
balkigen Bildes und der Ausdehnung des Prozesses ablehnen. Dagegen können oste 
Tumormetastasen zu ähnlichen Bildern führen (Lieehti Abb. 171-—-192). Aber w 
2jährigen Beobachtung trat weder eine Änderung des Röntgenbefundes auf. noecl 
Primärtumor irgendwo aufgefunden werden. Aus dem gleichen Grunde dürfen wir auch « 
zranulomatose ablehnen 

Es ist somit zu klären, ob diese Veränderungen mehr zu den degenerativen oder dı 
lichen Wirbelsäulenerkrankungen zu rechnen sind. Kann es sich um den Endzustand einer N 


# 


mannschen Kvphose handeln? Dafür könnte sprechen, daß die Veränderungen 
unteren Brust- und oberen Lendenwirbelsäule finden. also an der Prädilektionsstelle der N 
mannschen Erkrankung. Auch zeigen die Abschlußplatten der einzelnen Wirbel e 
mäßige Form mit Eindellungen und Defekten. Ungewöhnlich ist aber, daß die Veı 
hochgradig sind, daß sie sich über die große Zahl von S Wirbeln hin erstrecken und d 
deutliche Osteosklerose besteht. Immerhin zeigen unsere Röntgenbilder AÄhnlichk« 

\bb. 117, 118 und 121 bei Liechti. Gegen eine Scheuermann'sche Kvphose spricht tolg 
Überlegung: Bei Vorliegen dieser Erkrankung müßten die heutigen Veränderungen in 

schon seit 15 bis 20 Jahren bestehen. Es ist aber nicht möglich. diese klinischen Ersche gt 


einer entsprechenden Untersuchung, insbesondere wenn sie so gründlich war wie die H 


untersuchungen für das Hunderttausendmann-Heer. zu übersehen oder die Versteifung 
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Wir sehen also, daß das klinische und röntgenologische Bild sich schwer ein: 
am ehesten paßt es noch in den Rahmen einer subakuten, bland verlaufenen Osteon 
Infektspondylitis, wenn es gelingt, noch einige Schwierigkeiten zu klären 

Wir müssen annehmen, daß entweder von einem Wirbelherd ein Durehbruch zur P: 
erfolgt ist und sich der Eiter als praevertebraler Abszeß unter dem vorderen Längsband u 
hat, dieses weiterhin abhob und zu einer Infektion der benachbarten Zwischenwirbels: 
Wirbelkörper führte. Oder umgekehrt: ein Infekt unter dem Lig. longitudinale anteı 
ausgebreitet und auf die Wirbelkörper und Zwischenscheiben übergegriffen. Da sich di, 
an der äußeren Begrenzung abspielt, würden dann auch die Zerstörungen und Veränd: 
Wirbelform verständlich, wie sie auf den Röntgenskizzen sichtbar sind. Da der Patient 
war, kann sich der Eiter genau so gut nach oben wie nach unten ausdehnen. Ähnliche Bi 
von Kremer und Wiese bei der Spondylitis tuberculosa und von Junghanns bei uı 
Krankheitserregern beschrieben. Dengler berichtet über eine Infektspondvlitis nach 


die zu röntgenologisch fast gleichen Veränderungen an der unteren Brust- und der gaı 


wirbelsäule führte wie unser Fall klinis 
Im allgemeinen erstreckt sich der krankhafte Prozeß bei unspezifischen Erregern auf ı übeı 
> und nur sehr selten auf 3 Wirbel. wie die Ausführungen von Bade und auch von Hel t heitl 
bei der Tbe. ist die Erkrankung zweier benachbarter Wirbel verhältnismäßig häufige (15° ı skop 
Rummelhardt): mehr als 2 Wirbel sollen nur in 0.5, befallen werden end 
Wir möchten also auf Grund des Röntgenbefundes (Defekte an der äußeren Beer: ’ rum 
Wirbelkörper, Osteosklerose, Verschmälerung der Zwischenwirbelräume) annehmen, d däreı 
im vorliegenden Falle um eine subakute Osteomyelitis der Wirbelsäule oder eine Infektspond chen 
handelt, wobei die Ausdehnung des Prozesses und das Fehlen regeneratorischer Veränderung: lung: 
fällig sind. sol 
Das klinische Bild und der Verlauf passen zu dieser Annahme. Es traten ziemliel t im S 
starke Rückenschmerzen auf, die lange Zeit bestanden, in den ersten Monaten bestand nisel 
Fieber: Die wesentlichen Erscheinungen klangen innerhalb 6 Monaten ab. dabei kam ı« seko 
Verkürzung der Wirbelsäule, so daß die Körpergröße von 174 em auf 168 em zurückging. Die B diese 
körperchensenkungsgeschwindigkeit betrug am 16. 3. 1946 40 mm Std. Sie ging im Veı /ehe 
‚Jahres zur Norm zurück. ich : 
Erbhat den Beweis zu erbringen versucht. daß der Infekt unter dem vorderen Längsh ınd 
zurückzuführen ist, daß entweder Fehler der Asepsis bei der Sympathicusblockade vor 
daß dabei Keime aus einem entzündeten retroperitonealen Lymphknoten propagiert word: inte 
Zusammenfassung .. 
Es wird über einen Fall berichtet, bei dem erhebliche röntgenologische Veränderung: Kran 
Wirbelsäule (Defekte an der äußeren Begrenzung der Wirbel mit Beteiligung der Zwische Beze 
scheiben, starke Osteosklerose, Ausdehnung des Prozesses vom 9. Brustwirbel bis zum 4. l« ng 
wirbel) differentialdiagnostische Schwierigkeiten boten. Es wird eine subakute, bland ver 
Osteomyelitis oder Infektspondylitis angenommen, die wahrscheinlich als Folge eineı noch 
Sympathiceusblockade anzusehen ist. Jahı 
Schrifttum “ 
Arendt: Röntgenprax. 2. [1930]: 1081. Bade: Röntgenprax. 11 [1939]: 461. Dengle:ı \uß 
orthop. Chir. 62 [1934]: 241. Erb: Infektspondylitis als Folge von Lokalanästhesie. Dtsch Um 
1949 : 10 (old: Die Chirurgie der Wirbelsäule. Enke, Stutteart 1933. Hellner: Langen! 
261 [1948]: 96. Junghanns: „Die Wirbelsäule” im Handbuch der speziellen pathologischen Ana! h . 
Teil IV. Kremer und Wiese: Die Tuberkulose der Knochen und Gelenke. Berlin 1930 Liecht ‚We Fing 
Röntgendiaenostik der Wirbelsäule und ihre Grundlagen. Springer, Wien 1944. Lvon: Rönt - er 
[1930]: 1067. Malluche: Die Wirbeltuberkulose. — Thieme, Leipzig 1947. Scheuermann: Zsel Ekzı 
Chir. [1921]: 40. Fschr. Röntgenstr. 44 [1931]: 233 und 53 [1936]: 1. Schmorl-Junghanns: D 


und kranke Wirbelsäule im Röntgenbild. Thieme, Leipzig 1932. Teitge: Med. Klin. 6 [1948]: 19 
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{us der Medizinischen Universitätsklinik Göttingen { Direktor: Prof. Dr. R. Schoen 


Das Krankheitsbild der Arthritis mutilans 


Von Privatdozent Dr. med. Walter Naumann 


Leiter der Röntgenabteilung 


Mit 4 Abbildungen 


Das eroße Gebiet der entzündlichen Gelenkerkrankungen kann heute noch immer nur nach 
Klinischen Zustandsbildern klassifiziert werden, da für die Mehrzahl der Fälle genaue Kenntniss 
über Ätiologie und Pathogenese fehlen. Auch der anatomische Befund ist zu vielgestaltig und unein 
heitlich. um generell als Grundlage für eine Einteilung zu dienen, wenn er sich auch in seinen makro 
skopischen Ausmaßen sowie in seiner Entwicklung häufig röntzenologisch gut verfolgen läßt. Wäh 
rend bei den akuten Erkrankungen die Entzündung der Synovia mit Exsudatbildung im Vordeı 
srund steht, sind die chronischen Formen bei meist fehlendem Erguß durch das Hinzutreten sekun 
därer Veränderungen charakterisiert. Unter diesen spielen Knorpelzerstörungen und reaktive Kno 
chenprozesse, Bindegewebswucherungen mit nachfolgender Schrumpfung, Subluxationen und Stel 
Jungsänderungen der Knochen sowie fibröse und knöcherne Ankvlosen die Hauptrolle. Nennenswerte 
resorptive Knochenprozesse lassen sich dagegen im allgemeinen nieht beobachten. Ts finden sich abeı 
im Sehrifttum einige wenige Fälle, bei denen es im Verlaufe einer rezidivierenden oder primär chro- 
nischen Arthritis zu einem hochgradigen Knochenabbau an den peripheren Extremitätenabschnitten 
vekommen ist, welcher bis zum Verlust ganzer Phalangen führen kann. Als charakteristische Folge 
dieser schweren Zerstörungen, die mit einer Verkürzung des knöchernen Gerüstes der Finger und 
Zehen einhergehen, schieben sich die darüberliegenden nunmehr zu lang gewordenen Weichteile ähn- 
lich den Zügen eines Fernglases ineinander, so daß ein plumpes tatzenartiges Aussehen der Hände 
und Füße resultiert 

Dieses sehr typische Krankheitsbild wurde erstmalig 1913 von Marie und Leri an Hand eines autoptisel 


untersuchten Falles beschrieben und unter der Bezeichnung ‚la main en lorgnette” publiziert, da sich bei ihm 


die genannten Veränderungen nur an den oberen Extremitäten fanden. Eine zweite Veröffentlichung stammt von 


Weigeldt (1929). Kartagener hat dann 1936 einen weiteren Fall gesehen, bei dem sich die Prozesse an den 
Zehen abspielten, und dafür den Namen „le pied en lorgnette” gewählt. In der d>utschen Literatur läuft das 
Krankheitsbild auch als „Marie-Löriesche Erkrankung“ oder als „Arthritis mutilans’, wobei wir der letzteı 


Bezeichnung den Vorzug geben möchten, weil sie die schweren Knochenzerstörungen und Weichteilverstümm« 


lungen am treffendsten charakterisiert. 


Da infolge des seltenen Vorkommens diese Sonderform der Arthritis wenig bekannt ist und 
noch zahlreiche ungeklärte Fragen bietet, möchten wir einen weiteren Fall mitteilen. der über mehrere 
Jahre bis zum Tod beobachtet werden konnte und an verschiedenen anderen Organen zusätzlich 
einige bemerkenswerte Befunde bot, die für die spezielle Pathogenese von Bedeutung erscheinen 
\ußerdem verfügen wir dank der freundschaftlichen Zusammenarbeit mit dem Path. Institut deı 


Universität Göttingen über ein ausführliches Obduktionsergebnis 


Frau G. K. wird mit 38 Jahren erstmalig im Juni 1941 in die Klinik aufgenommen und gibt folgende Anam 
nese: Kinderkrankheiten: Masern, Keuchhusten, Rachitis. Mit 20 Jahren akute Polvarthritis, wobei besonders die 
Fingergelenke befallen werden. Beschwerden hielten nach Abklingen des akuten Schubes noch etwa 2 Jahre an 
Danach über mehrere Jahre anaphvlaktische Erscheinungen unbekannter Genese in Form hartnäckiger Urtikaria, 


Ekzeme, Iritis. Auch jetzt noch treten gelegentlich an verschiedenen Körperstellen ekzematöse Veränderungen 
uf, die sich ohne Behandlung zurückbilden. Seit dem 36 lsebensjahre wieder langsam zunehmende Gelenkveı 
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änderungen an Händen und Füße: 
zunächst leichten Schwellungen. RB: 
einschränkungen, geringer Schn 
später „Schrumpfung” der Fingeı 





















mit Herabsetzung der Gebrauchst 
rallel mit den chronischen Gelenkv: 
liefen entzündliche Prozesse der oh: N 
ve,diezustarker Austrocknung der N 
häute mit reichlicher Borkenbild 
Später trat Husten mit Auswurf d 
im Laufe der Jahre dauernd veı 
Fieberattacken und zunehmende Ma 
ten sich ein. Wegen Verdachtes auf 7 





erfolgte Aufnahme in eine Lungen] 
aber keine Tuberkelbazillen nachs: 
den konnten. Von da Überweisung 





Verdachtes auf Lungenabszeß oder B 
sen. Seit 1937 besteht außerdem n« 


i . elseitire schmerzhafte Schwellung d. ’ 
Abb. 1 Hände bei Arthritis mutilans. Finger verdickt und Ben - ‘ ‘ g N} 
drüsen, während sich Drüsenvergr: 


verkürzt, Besonders 5. Finger rechts. Deutliche Querfalten- an - 
bildung der Haut. der Axilla und Leistenbeuge wieder s 


zurückbildeten, aber mehrfach 

Menopause seit dem 30. Lebensjahr. Keine venerischen Krankheiten. Kinderlos verheiratet 

Befund: Reduzierter Allgemeinzustand. Gewicht 41 kg. Größe 1,58 m. Temperatur subfebril. H 
sichtbare Schleimhäute blaß. Gebiß: Oberkieferprothese. Im Unterkiefer fehlen sämtliche Molaren und Präı 
Die restlichen Vorderzähne sind klein und athropisch. Paradentose mäßigen Grades. Weiche schmerzhafte S 
lungen der Speicheldrüsen und der Parotis. Sonst keine tastbaren Drüsen. Brustkorb leicht asymmetris 
flachung der linken Seite. Lungen: Schallverkürzung rechts oben mit leisem Bronchialatmen. Zal 
veroßblasige klingende und nicht klingende Rasselgeräusche, besonders über den abhängigen Partien. H 
Leib o. B. Extremitäten: Eigentümliche Deformierungen der Finger (Abb. 1) und Zehen, die verkürzt 
und in den Mittel- und Endgelenken passiv abnorm beweglich sind. Besonders der 5. Finger rechts | 
Hautanhängsel allseitig disloziert werden. Haut 
atrophisch, teigig verdickt, erheblich zu weit, so 
daß es zur Ausbildung zahlreicher Querfalten an 
den Streck- und Beugeseiten der Finger und 
Zehen kommt, die sich durch Zuge in Längsrich- 
tung teilweise ausgleichen lassen. Aktive Bewe- 
vung schmerzhaft und weitgehend eingeschränkt. 
Handrücken infolge Schwellung der Mittelhand 
regen die Grundglieder der Finger deutlich über- 
höht. Übrige (selenke frei. Wirbelsäule o. B 
Neurologisch keine Ausfälle. RR 140/85 mm He. 
Blutsenkung 80/100. Urin o. B. Im geballten 
reichlichen Sputum einzelne elastische Fasern, 
keine Tuberkelbazillen. Blutbild: Hämoglobin 
720, Rote 4,16 Millionen, Weiße 10 200, davon 
78, Segmentkernige, 13%, Iuymphozyten, 
79, Stabkernige, 2°, Eosinophile. WaR. negativ. 


0 


Kalziumspiegel im Blut 9,5 mg ®,. 

Röntgenaufnahme der Lungen (Abb. 2): 
Ausgedehnter Infiltrationsbezirk in den basalen 
Abschnitten des rechten Oberlappens mit zahl- 
reichen grobwabigen Aufhellungen. In beiden 
Unterfeldern. besonders rechts, vorw iegend strei- 
fenförmige peribronchiale Verdichtungen von 
inhomogenem Charakter. Pleuroperikardiale Ad- 
häsionen am linken Herzrand mit breiter zipfligeı 
Ausziehung. Schichtaufnahmen des rechten Lun- 
genfeldes (Abb. 3) bringen sackförmige und zy- 
lindrische Bronchiektasen im Ober- und Unter- Abb. 2. Thoraxaufnahme: Infiltrationen in beiden | 
lappen deutlich zur Darstellung. und an der Basis des re. Oberl ıppens mit wabiger 
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\bb. 4. Röntgenaufnahme der Hände: Schwere Veränderungen in 
Sinne einer chronischen Polyarthritis mit hochgradigen resorptiven 
Knochenprozessen, besonders an den Mittelphalangen 
Anh. 3 Schichtaufnahme des rechten Röntzrenaufnahme der Händ. \bb. 4) zeigt hochgradige Ver 
Lungenfeldes zeigt ausgedehnte Bron- änderungen im Sinne einer chronischen Polvarthritis: Stärkere Osteo - 
chiektasenbildungen. pvrose. Handwurzelknochen weiteehend zusammenzesintert, mıt “ 
inzelnen kleinen zystischen Hohlraumbildungen. Gelenkspalte zwischen Handwurzel und Mittelhand und an den 
Bi etakarpophalangealgelenken stark verschmälert. Erhebliche Subluxationen an den Grundgelenken, besonders an 
Finger rechts. Geringe Deviationen. Verbreiterung der Basis der Phalangen, zum Teil mit ossären Ulzerationen 
B. WEB.sonders hervortretend sind ausgedehnte Abbauprozesse an den Mittelphalangen mit Verlust der distalen Ab 
kt hnitte. Am 5. Finger links ist die Mittelphalange vollständig resorbiert. Keine Ankvlosen. Deutliche Weichteil 
erdiekungen. Röntgenaufnahme der Füße läßt ähnliche, wenn auch nieht so ausgesprochene Veränderungen eı 
nnen. Die osteoklastischen Prozesse sind hier besonders an den distalen Abschnitten der Metatarsalia lokalisiert 
Fachärztlicher Befund der Universitäts-Ohrenklinik Göttingen: Rhinitis chronica atrophicans. Pharyngitis 
Bcca. Kehlkopfeingang mit se hleimig eitrigem Sekret bede: kt. Stimmbänder verotet Röntrenoloris: h diffuse Ver 
hattung sämtlicher Nebenhöhlen. Bei der Spülung der Kieferhöhlen nur geringe Eiterbeimengungen 
Klinische Diaxenose: Chronische Polvarthritis nach akutem Gelenkrh« umatismus unter dem Bilde der 
rthritis mutilans. Chronisch entzündliche Prozesse der oberen und tiefen Luftwere mit Beteilieune von Nas: 
Kebenhöhlen und des Bronchialsystems. Ausgedehnte Bronchiektasenbildung mit bronchopneumonischen Infil 
rationen. Mikuliczsches Syndrom 
Verlauf: Es gelang zunächst, die Lungenerscheinungen,. unter denen die Patientin besonders litt. thera u 


eutisch so weit zu beeinflussen, daß eine bedeutende Besserung des Allgemeinzustandes erreicht wurde. Der aus 
dehnte klinische Befund über den Lungen zing zurück, röntgenolorisch hellten sich die infiltrativen Lungen 
artien auf, der Auswurf nahm an Menge ab, der Hustenreiz verschwand. Die Gelenkveränderungen zeigten sich 
fie zu erwarten, völlig therapieresistent. Auch die vergrößerten Parotisdrüsen konnten durch Röntgenbestrah 
ingen nicht zur Rückbildung angeregt werden. In diesem Zustand erfolrte die Entlassung nach 6wöÖchigrem Klinik 
uüfenthalt. Im Oktober 1941, Januar 1942 und Februar 1943 machte sich jedoch wieder stationäre Behandlun: 
forderlich, wobei die Patientin jedesmal in schlechterem Zustand mit quälendem Husten und großen Auswurf 
iengen erschien, aber immer wieder gebessert werden konnte. Bei der letzten Aufnahme im Juli 1943 befand s 
ich in äußerst reduziertem Zustand, war zvanotisch und dvspnoisch, klagte über starke Trockenheit im Mund 
nd Hals und Erschwerung des Auswurfes. Über beiden Lungen fanden sich ausgedehnte katarrhalische Erschei 
ungen. Das Röntgenbild zeigte herdförmige konfluierende Verdiehtungen in beiden Unterfeldern. Schiehtauf 
ahmen vom rechten Obergeschoß ließen ein Zusammenflielen der früher nachgewiesenen kleineren sackförmige:ı 
dronchiektasen zu einzelnen größeren Hohlräumen erkennen. Die Kontrollaufnahme der Hände ergab eine deut 
che Progredienz der resoı ptiven Knoc henprozesse, besonders an der Grundphalange des 5. Fingers rechts und aı 
en Mittelphalangen des 2. Fingers rechts und 4. Fingers links. Unter Pvrimal und Strophantin konnte noch einn 
me vorübergehende Besserung erzielt werden, der letale Ausgang aber schließlich doch nicht rwufrehalten werden 
Autoptischer Befund (Auszug aus dem Sektionsprotokoll, Doz. Dr. Schoen): Die normale Gelenkverbiı 


ing der Fingergrund- u. Fingerzwischengelenke ist aufgehoben, der distale Gelenkteil jeweils nach volar abzerutscht 


| 


I proximalwärts verschoben. Die einzelnen Fingerknochen sind verkürzt. die Verdiekungen an den Gelenken fehler 
Weise Die Gelenkkapseln sind schlaff, so daß die Gelenkenden stark verschieblich gvereneinander sind. Die Zeheı 


pas in den Zehengerundgelenken auffallend I ewegrli h.BeiR« weoung der Großzehen ist eine Krepit ıtıon F% 


rtsehritte 71 
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Histologische Untersuchung des #4. Fingers der rechten Hand in seinen Gelenken (Pı 
Gruber): „Im Grundgelenk war mit Ausnahme einer zottigen Vergrößerung der Synovialhaut k 
Veränderung zu erkennen. Im Bereich dieser Synovialhaut boten sich Zeichen chronischer Entzüı 
großer Gefäßreichtum. Auffällig war ferner, daß sowohl am Metakarpus als an der Grundphalan 
Gielenkenden die äußere Knorpelschicht stellenweise ersetzt war durch ein gefäßführendes lock: 
Bindegewebe, das nur wenig kollagene Fäserchen enthielt. Offenbar war es wie ein Pannus über die K 
des Gelenks hinübergewachsen. Spezifische Knötchen sind nicht zu sehen. Umschriebene Granulat 
chenform fehlen. Die Knochenstruktur der beiden Gelenkanteile ist äußerst dürftig, die Markräum: 
von einem nicht entzündeten Fettmark erfüllt. Das Mittelgelenk ist vollständig luxiert. Der Kopf 
(Gliedknochens ist weit entfernt vom Ende des Grundgliedknochens. Dieses Ende ist unter starker P 
starkem Abbau des Knochens und Knorpels mit der Gelenkkapsel mehr oder weniger breit verw 
erkennt man noch gewisse Zwischenräume zwischen der stark gefalteten Svnovialmembran. Lo 
einer chronischen Entzündung finden sich im Kapselgewebe und anschließend daran in den Zonen dı 
Endstückes des Grundknochens bis in das sich unmittelbar anschließende Fettgewebe hinein. Dies 
nisse sind anzutreffen am proximalen Ende des Mittelhandknochens, nur daß hier der Gelenkspalt 





von Adhäsionen durchsetzt ist, noch breiter, allseitiger, in Erscheinung tritt. Gelegentlich ist eine Z 
verkalkt. Entzündliche Filtrate lockerer Art finden sich auch paraartikulär meistens um kleine Gef 
Fettgewebe. Die Infiltrate bestehen aus Lymphozyten und Plasmazellen sowie aus amöboiden W 
vittrigem Protoplasma. Das Fingrerendgelenk läßt eine vollkommene Svndesmose erkennen. D 





des Mittelknochens der Phalanx ist durch Osteoklastenwirkung abgebaut, so daß man einen unn 





bruch der Lamellensvsteme erkennen kann. Nur ganz gering ist auf solche Abbruchstellen neuer K 








setzt. Entzündliche Veränderungen fehlen hier. Das Gelenkende des letzten äußersten Knochens ı 
kommen des Knorpelüberzugs. Ein schwächlicher spongiöser Bau setzt diesen Knochen zusamn 


7 


fügige chronisch entzündliche Infiltration in der Umgebung des proximalen Knochenendes | 
Diese Entzündung ist auch am Periost einigermaßen ausgeprägt. Dieser Finger war also im Grund; 
beweglich, im Mittelgelenk luxiert, im Endgelenk svndesmotisch versteift. Chronisch entzündliche \ 
waren gereben, rheumatische Knötchen fehlten.“ 

Rechte Lunge: An einem Schnitt durch die rechte Lunge fällt im Oberlappen einige Querfing: 
der Lungenspitze ein aus erbsen- bis walnußgroßen Hohlräumen bestehendes System auf: diese 
mehr oder weniger weite Öffnungen miteinander in Verbindung. Ein walnußgroßer Hohlraum w 
eine millimeterdicke Wandung von der seitlichen Lungenoberfläche getrennt. Auch geren das Lung 
die Hohlräume nur dureh dünne derbe Wandungen abgegrenzt. In der näheren Umgebung dieses H 
ist das Lungengewebe graurot, fest, luftleer. Solche festeren grauroten, auf dem Schnitt zum Tei 
körniren Herde in mehr oder weniger dichter Anordnung finden sich auch auf der Schnittfläche des 
und Unterlappens. Die kleineren Bronchien, die auf dem Schnitt quer oder auch längs getroffen s 
und enthalten gelblichen, zum Teil zähflüssigen Inhalt. Ihre Wandung erscheint dicker als gewöhı 





Pathologisch-anatomische Diagnose: Chronische deformierende Polvarthritis an den | 
Hände (sog. Polvarthritis mutilans). Diffuse und sackförmire Bronchiektasen mit bronchiektatis: K Fi 
n beiden Lungen. Chronische Bronchitis. Schleimige Bronchiolitis. Herdpneumonien in beiden Lung: ihre 
emphvsem. Alte schwielige Pleuraadhäsionen beiderseits. Frische fibrinöse Pleuritis. Dilatation des . 
ikels. Histologisch nachgewiesene Myocarditis interstitialis. Chronische doppelseitige Parotitis, chroı 
itirge Entzündung der Tränendrüsen und der Unterkieferwinkeldrüsen (Mikuliezsches Syndrom. S 
subpleurale Blutungen. Entzündliche Schwellung der Milz. Mäßige Leberschwellung, histolozisch fris 


Uberbliekt man das beschriebene Krankheitsbild in seiner Entwicklung und auf sein: 


punkt, so ist das hervorstechendste Merkmal. daß ganz verschiedene voneinander völlig 
sige Organe und Organsvsteme in das Krankheitsgeschehen einbezogen sind. Diese Tatsachı £ 


zu der Annahme. daß dem Ganzen eine einheitliche Noxe zugrunde gelegen hat. welche über 


sen Zeitraum von 20 Jahren ihre deletäre Wirkung entfaltet hat. Als erste Reaktion des Org; \ w 
kommt es zu einer akuten Polvarthritis, welche erst unter Übergang in das subakute Stad 
zweijährigem Bestehen vorübergehend abklingt. Es folgen UÜberempfindlichkeitserscheinung: 
der Haut und am Auge mit Neigung zu spontaner Rückbildung, dann erneute Gelenkprozess« - 
dem Bilde einer ausschließlich an Händen und Füßen lokalisierten chronischen Polvarthritıs. | | 
zeitig entwickeln sich entzündliche Veränderungen an den oberen Luftwegen und im Ber: n: 
Nebenhöhlen, die auf die Lungen übergreifen und hier zur Ausbildung schwerster bronchiektatıs j 


Veränderungen führen. Parallel gehen schließlich noch Drüsenvergrößerungen an den vers 


sten Körperstellen mit besonderer Beteiligung der Ohrspeicheldrüsen, wodurch ein Mikı 


Syndrom entsteht. Die gemeinsame Ursache all dieser Veränderungen dürfte zweifellos ent 
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infekt - Natur sein. Beziehungen zwischen chronischen Infekten und Polvarthritis sind bekannt 
nieh u. 3 : A 

Als wal cheinliehe Eintrittspforte und dauernder Ausschwemmungsort infektiöser Erreger müsseı 


die ent indlich veränderten Nebenhöhlen betrachtet werden. wenn auch aus der Anamnese nicht 
h vorgeht ob hier bereits Veränderungen vor Ausbruch des ersten polvarthritischen Schubes be 
e A . 

Manden haben. Doch laufen derartige Prozesse an den Nebenhöhlen oft schleiehend und unbemerkt 


Ah Entzündliche Nebenhöhlenveränderungen spielen außerdem auch für die Entstehung von Bron 
£hiekta 
Polvposis nasi und Bronchiektasen als charakteristischer Häufung konstitutioneller Abweichungen 


sen oft eine bedeutsame Rolle. Kartagener hat auf das Zusammentreffen von Dextrokardie 


hingewiesen In dieser Form ist diese Trias sicher ein seltenes Vorkommen. während die Kombination 
.n ehroniseher Sinusitis evtl. aufdem Boden von Anomalien der Nebenhöhlen und Bronchiek 
tasen viel häufiger zuı Beobachtung kommt. Ob die Bronchiektasen in unserem Falle als angeboren« 
Aißbildung aufzufassen sind, ist fraglich, da entsprechende Beschwerden vor Ausbruch der Krank 
heit nicht bestanden. Die rasche Weiterentwicklung, kenntlich auf den Schiehtaufnahmen von 1941 
tınd 1943, spricht vielmehr dafür, daß es sich um erworbene Veränderungen auf dem Boden ehro 
nisch-infektiöser Prozesse handelt, welche von den entzündlichen Nebenhöhlen aus dauernd unter- - 
halten werden. Daneben wird dem konstitutionellen Faktor sicher eine gewisse Bedeut ung zukommen 
Die zeitweilig vorhandenen Überempfindlichkeitserscheinungen Urtikaria. Ekzeme. lritis 
können als hvperergische Reaktionen gegen bestimmte (infektiöse ?) Schädlichkeiten aufgefaßt und 
Hamit wieder in Parallele gesetzt werden zu den entzündlichen Gelenkprozessen, für deren Entste 
hung außer den ätiologisch sicher wichtigen Infektionserregern auch anaphvlaktische Vorgänge vor 
Bedeutung sind. Schwierigkeit bereitet die Einordnung und Beurteilung der beobachteten Drüseı 
schwellungen. Bei der spontanen Rückbildung einzelner vergrößerter Drüsengruppen ist dieMög 
Jiehkeit einer toxischen Reaktion auf infektiöser Grundlage nieht von der Hand zu weisen 

Was nun die Gelenk- und Knochenprozesse betrifft. so liegt ein akuter Beginn vor, dessen Wei 
terentwieklung über das subakute Stadium schließlich zur ehronischen Polvarthritis führt. Dabei 
entsteht ein von der üblichen Form stark abweichendes Bild. das durch die geschilderten klinischer 
und röntgenologischen Merkmale charakterisiert ist. Es stellt dies eine außerordentlich seltene Eı 
scheinungstorm dar. deren spezielle Atiologie weder bei den bisheı mitgeteilten wenigen Fällen noch 
hei unserer Beobachtung geklärt werden konnte. Die Kombination mit anderen Organerkrankungen 
die bisher nicht gesehen wurde, beweist. daß eine gemeinsame wohl infektiöse Noxe ursächlich ii 
Frage kommt, als deren Eintrittspforte in unserem Falle mit großer Wahrscheinlichkeit die Nase mit 
ihren Nebenhöhlen anzusehen ist. Außerdem dürfte noch eine besondere Virulenz der Erreger zu 
sammen mit einer ungewöhnlichen Reaktionslage des Organismus eine Rolle spielen. worauf die be r 


obachteten anaph\ laktischen Reaktionen hindeuten 


Zusammenfassung 
Mitteilung eines Falles von Arthritis mutilans, bei dem es im Verlauf einer seit 20 Jahren be 
stehenden chronischen Polyarthritis zu den charakteristischen Veränderungen ausgedehnter resorp- 
tiver Knochenprozesse an Händen und Füßen mit Verlust der distalen Abschnitte der Mittelphalan- 
gen gekommen ist, als deren Folge sich die darüberliegenden. nunmehr zu lang gewordenen Weich- 
teile wie die Züge eines Fernglases ineinander geschoben haben (:leichzeitig bestanden ehronisch- 
entzündliche Prozesse der Nase und Nebenhöhlen mit Übergreifen auf die tiefen Luftwege und Ent- 
wicklung schwerster Bronchiektasen in beiden Lungen. Außerdem wurden über mehrere ‚Jahre re 
zıdivierende anaphvlaktische Erscheinungen an der Haut. am Auge und an den l.ymphdrüsen be- 
obachtet. Schließlich entwickelte sieh noch ein Mikuliezsches Syndrom. Als gemeinsame Ursache 
wird eine infektiöse Noxe angenommen. als deren Ausgangspunkt die Nebenhöhlen anzusehen sind 
Die spezielle Ätiologie der eigentümlichen Knochenabbauprozesse konnte nicht geklärt werden. Mit- 


teilung des autoptischen Befundes 
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t 
Zur ursächlichen Stellung der Lunatummalazie ' 
im Rahmen der örtlichen Malazien 1 
1 
\on Dr. med. habil. J. Heidenhoffer, München P 
Mit 2 \hbbildunger 
Die Tatsache. daß alle örtlichen Malazien. in erster Linie auch die Lunatumı i 
noch Gegenstand ätiologischer Forschungen und Betrachtungen bilden. beweist am bestı Hui 
einheitliche Ursache dieser eigenartigen Knochennekrosen bis jetzt nicht gefunden werd Sr 
Hinsichtlich der Priorität der Ursachen stehen zwei Ansichten im Vordergrunde: nae)} rt 
spielt das mechanische (statisch-dvnamische) Moment die erste Rolle, nach der ander: nt 
örtlichen Malazien aus inneren Ursachen entstandene, allgemeine oder örtliche Erkraı ode 
erunde. Soweit der heutige Stand der Forschung es übersehen läßt. läßt sich eine strenge 7 
beider ätioloeischer Faktoren nieht immer durehführen, vielmehr wird angenommen. d Be: 
beide insofern ergänzen, als mal das eine, mal das andere Moment im Vordergrunde steht | 
zugleich die Voraussetzung für die Wirksamkeit des einen oder anderen schafft. Im großen o ki 
überwiegt zur Zeit die Tendenz, alle örtlichen Malazien primär auf noch unbekannte. mit g lie] 
Wahrscheinlichkeit dureh Störung des hormonalen Stoffwechsels verursachte Erkrankung: ' 
Organismus zurückzuführen, jedoch unter Betonung der ursächlich sekundären Bedeutun: 
chanischen Komponenten. Das gilt für sämtliche Malazien, Perthessche Krankheit, Köhler | 
juvenile Kı phose., Schlattersche Krankheit u. a.. insbesondere aber auch noch für die juv: | \\ 
kappenlösung, deren innersekretorischer Ursprung erst kürzlich einwandfrei nachgewies 
konnte 
Eine Ausnahme von dieser Regel bildet die Lunatummalazie. Ihre Entstehung wird 
wiegender Auffassung primär von mechanischen Faktoren abhängig gemacht, währe ’ 
inneren Ursachen entstandenen Komponenten gerade hier vollkommen in den Hintergı 
Die Bedeutung des mechanischen Momentes erstreckt sich hier nach allgemeiner Auffass 
wusschließlich auf die Wirkung der sog. chronischen Traumen, dessen uneünstigeer Einf 
zu Fall zusätzlich durch besondere statische Mißverhältnisse begünstigt werden kann. | 
akuten Gewalteinwirkungen wird in bezug auf das Entstehen der Lunatummalazie im großen ı H 
keine oder nur ganz geringe ursächliche Bedeutung beigemessen. Die Rolle der ehronischen 
eründet sich auf eine von W. Müller zum ersten Male in ihrer Bedeutung erkaı 
misch-phvsiologischen Tatsache. Danach bildet das Os lunatum den Scheitelpunkt der : 
Konvexität der proximalen Handwurzelknochenreihe. Durch sein ungleichmäßiges, teils 
knorpelige Fläche des Radius, teils durch den wesentlich ,‚weicheren‘ Diskusanteil gebildet: 
lagers sei es traumatischen Insulten durch diese exponierte Lage sowie dureh die ungleis 
\bfederung besonders stark ausgesetzt. Ähnliche Rolle wurde noch der H ultenschen Miı 
dem Konsolenradius nach Schneck u. a. hinsichtlich der Entstehung der Lunatumı 
dacht j 
Der ursächlichen Bedeutung der chronisch-traumatischen Komponente trug auel 
Rechnung. indem sie die Möglichkeit. daß eine Lunatummalazie durch fortzesetzte schwer: 
H 


entstehen kann, zueibt und sie als Berufsschaden anerkennt unter der Voraussetzuı 


Schaden lange genug eingewirkt hat (Preßluftarbeiten). obwohl nur ein ganz geringer P 


derjenigen Arbeiter, die Jahre, ja Jahrzehnte hindurch fortgesetzt schwere Arbeiten verriel 


an Lunatummalazie erkrankte. (serade dieser Umstand gab Veranlassung. neben den bereit 
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= 
” ‚mischen Abweichungen noch andere disponierende Momente für die Entstehung der Luna 
“ zıe verantwortlich zu machen So beschuldigten Sonntag und Bruchholz das konstitu 
one Moment. Block eine Änderung des chemisch-phvsikalischen Gefüges der Knochen als pri 
märe oder wesentlich mitbestimmende Ursache der Lunatummalazie, während die ursprünglich: 


Theorie von Axhausen über die embolische Genese der Erkrankung heute weniger in Erscheinung 


++ Obwohl gerade Bruchholz an Hand von eigenen und im Sehrifttum mitgeteilten Fällen vor 


tritt 
doppelseitigen Lunatummalazien, deren Träger zudem keineswegs traumatischen Einwirkungen aus 
vesetzt waren bzw. keine stärkeren anatomischen Abweichungen aufwiesen, auf die in diesen Fälleı 
henlut untergeordnete Bedeutung der traumatischen Komponente hinwies, behielt letztere gerad: 
% 


hei der Lunatummalazie ihre primäre Rolle. (Die Feststellungen von Bruchholz konnten auch 


Hand von zwei doppelseitigen Fällen von Lunatummalazie bestätigen.) Selbst die Tatsache. daß 


il 


nathologiseh-anatomischer Hinsicht eine Trennung der örtlichen Malazien grundsätzlich nicht 


3 
(durchgeführt werden kann, konnte die Sonderstellung der Lunatummalazie nieht beeinträchtigeı 

Nie wurde insbesondere damit begründet, daß die Lunatummalacie im Gegensatz zu den andereı { 
örtlichen Malazien keine ‚juvenile‘‘ Erkrankung darstellt. sondern daß der Beginn der ersten Svn 

ptome ın den Zeitraum nach Abschluß der körperlichen Entw icklung meist in das 2 3. Dezenniun 

oder noch später fällt. Damit stehe die Lunatummalacie in keiner Beziehung zu den großen hormo 

nalen Umstimmungen des wachsenden Alters bzw. zu den dureh diese verursachten vorübergehende:ı 
Beeinträchtigungen der normalen Entwicklung. Die verbindende Brücke zwischen der Lunatumn 

lacie und den übrigen örtlichen Malazien bildet nach dieser Auffassung. abgesehen von der Ähnlich . 


keit der mikroskopisch-pathologischen Veränderungen ledielich deı | mstand daß beide im Isaac h 
licher Beziehung weitgehend mit mechanischen Komponenten in Verbindung gebracht werde: 
müssen, und zwar die Mehrzahl der Malazien sekundär, die Lunatummalazie primät 

Obwohl dieses Hauptargument der Vertreter der traumatischen Riehtung, daß die Lunatı 
malacie eine Prärogative des Erwachsenenalters ist. unter anderen dureh die Veröffentlichung 
Wodarz, der bei einem 17jährigen Jungen doppelseitige Lunatummalazie feststellte, bei dem wede 
kute, noch chronische Traumen eine Rolle spielten. bereits hinfällig geworden ist. wurde die h 
herige Auffassung immer noch beibehalten 

Weder die Mitteilung von Wodarz noch die Arbeiten von Bruchholz fanden die verdient« 
Beachtung bzw. es wurden die aus ihnen sich zwanglos ergebenden naheliegenden Konsequenzeı 


ınserer Ansicht nach besonders b« 


cht vezoren Und verade diese Gesichtspunkte verdienen 


ehtet zu werden und dürften geeignet sein. die bisherigen Anschauungen über die Entstehung der 


l.unatummalacie einer eründlichen Revision zu unterziehen 


Eine von uns kürzlich beobachtete Lunatummalazie bei einem l5jährieen ‚Jungen ist in dies« 


Hinsicht besonders bemerkenswert 


Kin löjährigeı Obers hüler. der niemals schwer: \rbeiten verrichtet hat und ich nıet ls \ Sport betı 
le vor einigen Jahren in einer hiesigen Klinik wegen hochgradiger Adipositas, die als Dvstrophia adiı 
I 


genitalis gedeutet wurde, mit dem Erfolg behandelt, daß die Fettsucht .‚wesentlie] zurückein B Iınseret 
ntersuchung im Januar 1941 bestand aber noch eine ziemlich hochgradive Fettsucht 
Anfangs September 1940 stürzte er auf die rechte Hand und bekam sofort Schmerzen, die zwar auec! 
der Folgezeit anhielten, aber die Ausübung einer sportlichen Tätigkeit (Paddeln) noch erlaubten. Eine Schw 
des Handgelenkes war im Anschluß an den Unfall und auch später nicht festzustellen. 2 Monate nach den 
Unfall, im November 1940, nahmen die Schmerzen ohne erklärliche Ursache zu. die rechte Hand konnte ka 
ch beansprucht werden. Der behandelnde Arzt legte für 3 Wochen einen Gipsverband an. der nur eine vorüh: 
vehende lei« hte Besserung brachte 
Der örtliche Befund anfangs Januar 1941 ergab gering \trophie der rechten Vorderarmmuskulatur. D 
hte Hand stand in Mittelstellung. Die Handgelenksmitte war dorsal anzeschwollen und dru« kempfindlich. Dis 
Handg« lenksbeweglichkeit war gerenüber links um !„ schmerzhaft eingeschränkt. Bei allen Bewegungen w 
‘utliches Krepitieren im Handgelenk vernehmbar. 


Die Röntgenaufnahmen Abb. I und 2 ergaben offen« Epiphvsenfugen. Es bestand geringe Minusvariantı 


er Ulna. Das Os lunatum war verdichtet. im ganzen verkleinert. ein Bild wie wir es bei der tvpischen Lunatun 
izie finden. 
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In diesem Falle hat zwar ein Trauma stattgefunden, dieses hat aber weder Funet 
irgendwelche nennenswerte örtliche klinische Erscheinungen hervorgerufen. In Anbetı | 
daß Brüche des Mondbeines an und für sich zu den Seltenheiten gehören (Perschl faı \ | 
Handwurzelknochenverletzungen niemals Lunatumfraktur vor, Böhler nur einmal 
einem Bruch des unteren Speichenendes) ist es sehr unwahrscheinlich. daß hier eine Lu 
statteefunden hat, die dazu noch mit einer Nekrose des Lunatum gzeendet hätte. ID 
Entstehung derartiger posttraumatischen Lunatummalazien ist noch sehr umstritteı 
fach vollkommen abgelehnt. Böhler sagt hierzu: ‚Tatsächlich sind aber bis jetzt noecl 
bilder gezeigt worden, auf welchen man sehen kann. daß nach einem frischen Bruch eiı 
Mondbeines oder nach einer Verrenkung desselben die typische Erweichung des K 
späterem Zusammenbruch aufgetreten ist 
Nachdem die chronisch-traumatische Komponente bei dem 15 jährigen ‚Jungen nicht 
kommt. erübrigt es sich. auf die Bedeutung der geringfügigen Abweichung im Sinne der H 
Minusvariante näher einzugehen. zumal letztere nach unseren Feststellungen bei 
Handerelenke vorliegt s. auch Wette. .Joeck 
Die Tatsache. daß im vorliegenden Falle alle bis jetzt angeführten mechanischen K 
für die Entstehung der Mondbeinerkrankung nicht in Betracht kamen, gab uns Veranlassung 
Erhebungen anzustellen 
Diese betrafen in erster Linie den Zeitpunkt des Auftretens der ersten subjekt > 
ptome der Lunatummalazie überhaupt. Von insgesamt 18 Lunatummalazien konnte die 
in dieser Richtung in 10 Fällen verwendet werden. davon befanden sich 8 Träger der | 
im Alter zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr. Diese Kranken glaubten sich erinnerı 
daß sie die ersten, wenn auch nur unbedeutenden Beschwerden etwa um die Zeit des Abs: 
körperlichen Entwicklung bemerkt haben. Sie wurden mit zunehmender Inanspruchnal 
troffenen Hand durch die berufliche Tätigkeit stärker. Der Vollständigkeit halber sei eı 
6 Kranke mittelschwere bis schwerste Arbeiten verrichtet haben (Schlosser. Maurer. Landwirt). sch 
in + Fällen konnte eine Minusvariante zwischen 1 und 3 mm festgestellt werden 
Diese Feststellungen sowie eine weitere von uns beobachtete 17jährige Patientin mit einseitig * 
\j 


l.unatummalazie liefern nebst anderen im Schrifttum mitgeteilten Fällen (Bruchho] \ 
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1. a.) den Nachweis, daß die Lunatummalazie sehr häufig von mechanischen Momenten unabhängig 

Ind noch vor Abschluß der körperlichen Entwicklung auftritt. Die Tatsache, daß die ersten wesent 
+) 


lichen: Beschwerden und die der klinischen Symptome vorwiegend zwischen dem 2. und 3. Dezen 


nium sich äußern, ist unserer Ansicht nach ausschließlich auf die meist zu diesem Zeitpunkt einset 


zende intensivere beruflichere Inanspruchnahme zurückzuführen 


N.uchdem angesichts dieser Feststellungen die Sonderstellung der Lunatummalazie weder in 
zeitlicher Hinsicht noch in bezug auf die primäre Bedeutung der mechanischen Komponente als zu 
echt bestehend anerkannt werden konnte, war es naheliegend, die Ursache der Lunatummalazie 
unter dem Gesichtswinkel der übrigen Malazien zu betrachten. Veranlassung dazu bot in erster Lini« 
der Umstand, daß bei unserem jugendlichen Kranken eindeutige Anzeichen der Störung der inneren 
Drüsenfunktion bestanden. Ob es sich hierbei um ein zufälliges Zusammentreffen handelt oder abe: 
ob zwischen inkretorischer Disharmonie und Lunatummalazie engere ursächliche Beziehungen be 
stehen. kann an Hand dieses einzelnen Falles nicht entschieden werden. Die Tatsache jedoch. daß 
dlie Mehrzahl der juvenilen Malazien nach allgemeiner Auffassung mit der Störung der inneren Se 
kretion in irgendeinem Zusammenhang stehen, ließe eine derartige Annahme auch in bezug auf die 
Lunatummalazie nicht absurd erscheinen, im Gegenteil, wir sind der Überzeugung, daß. wenn in 
dieser Riehtung weitere Erhebungen angestellt werden, der Nachweis über engere Zusammenhänge 
zwischen Störung der inneren Sekretion und Entstehung der Lunatummalacie früher oder späte: 
Einen Beitrag zu weiteren derartigen Beobachtungen glauben wir durch die 


erbracht werden kann 
Bestätieung der mehrfach geäußerten Ansicht geliefert zu haben. daß die Lunatummalazie keine 
Prärogative des Erwachsenenalters ist, daß der mechanischen Komponente nicht immer eine primät > 
ursächliche Bedeutung zukommt und daß anscheinend irgendwelche ursächliche Beziehungen zwi 


schen pubertätsbedingten inkretorischen Störungen und Entstehung der Lunatummalazie besteheı 


lus der Medizinischen Klinik der I niversität Bonn 


{ Direktor: Prof. Dr. P. Martini 


Zur Röntgendiagnostik der Gasbildung im Gewebe 


(Gasbrand, gashaltige Phlegmone und Gangrän) 
\on Privatdozent Dr. med. R. Haubrich. Bonn 


Mit 10 Abbildungen 


So ausgeprägt das klinische Bild des Gasbrands oder allgemein der Gasödemerkrankungen üı 
den klassischen Fällen erscheint. so schwierig kann es sein. anfängliche Stadien zu erkennen oder die 
Erkrankung von solehen purulenten oder putriden Weichteilprozessen abzugrenzen, die mit Gas 
bildung einhergehen oder durch Gefäßverletzungen erschwert sind. Die Differentialdiagenose hat 

venn vom einfachen Gasabszeß abgesehen wird — zu unterscheiden zwischen der gashaltigen Phleg 
mone, der putriden gashaltigen Gangrän und dem eigentlichen Muskelgasbrand. Die für diese Unteı 
Die bakteriologische Untersuchung 
Die 


scheidung verfügbaren diagnostischen Hilfen sind begrenzt 
kostet entsprechend der Eigenart der notwendigen kulturellen Differenzierung zu viel Zeit 


bakterioskopische Untersuchung des aus den einzelnen Abschnitten des Wundgebietes entnommenen 


laterials gibt meist nur eine grobe Übersicht über die möglichen Erregergruppen. wenn auch mit 
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dem Nachweis fehlende: 
rer Lagerung der Keiı 
wichtiger Hinweis gerehi 
Die operative Autopsie 
beerenzt. da die not wend 
tive Darstellung im Un 
schränkt bleiben muß. S 
lich. daß sehon Irühze 
wurde, auch die Veränd« 
enostisch zu  verwerte 
Röntgenbild hierbei 

E. Fraenkel hat über R 
von Gasbrandfällen verf 
dem ersten Weltkrieg 
über röntgenologische | 


ren bei den gasha tigen 


{ 





und dem Gasödem beriel 


\bb. 1. Se (Großer Abszel mit Gasbildung an der re. Schulter 
> Tage nach Granatsplitterdurchschuß 


Die Versuche. eine 
Diagnostik der Gasöden { 
und eine Differentialdiaenostik der Gasbildungen im Gewebe aufzubauen, haben jed 


eültiges Ergebnis nicht gehabt. Burchard (Il) hat zwar eine röntgenologische Gruppis 

bahnt, die alle fraglichen Weichteilprozesse umfaßt und als die für lange Zeit klassische D 
zu eelten hat: aber schon Strauss (2). dem neben deı Zu- 
sammenstellung des ganzen rönteenologischen Sehrifttums 


eine sehr eingehende und kritische Auseinandersetzung 2 


l 
danken ist. hat nach W iderlerung weitergehende: Schluß 
foleerungen Burchards vor der Unübersichtlichkeit auch 
seines Materials resieniert. Trotzdem sind seine Ergebnisse 
insoweit eültie geblieben. als sie die Unmöglichkeit darstel 
len die rönteenoloeischen Kennzeichen deı verschiedenen 
gasbildenden Weichteilprozesse unmittelbar der bakteriol: 
gischen Klassifizierung der Erregergruppen einzuordnen 

Bei den eroßen Schwierigkeiten eineı erschöpfende:ı 
kulturellen Differenzierung der im Grunde immer ubiquitä 
ren und meist als Mischinfektion auftretenden Keime eı 
scheint dies heute durchaus verständlich. Dazu kommt. daß 
der Streit um die Terminologie endgültige Feststellungen 
sehr erschwert hat. Nicht nur die oft irreführende Unter- 
scheidung in die Formen des ..braunen’ und ..blauen’' Gas- 
brandes nach Thies (3). die Sonderung in epifasziale und 
tiefergelegene Gasphlegmonen nach Pavr. sondern auch die 
wechselnde Verwendung der Begriffe (sasabzeße gashaltige 
Phleemone oder Gangrän und Muskelgasbrand für die gas- 
bildenden (Gewebe haben die Ausarbeitung einer röntgenologi- 
sehen Differentialdiaenostik in Frage gestellt. Zudem deckt 
sich der von Aschoff eingeführte Terminus der Gasödem- 
erkrankungen nicht mit dem Kreis der zur röntgenologischen 
Diskussion gestellten Prozesse. Denn hier scheiden aus metho- 


dischen Gründen die Erkrankungen aus, in denen das Odem 





dominiert und die Gasbildung in den Hintergrund tritt 
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Bleibt man sich dieser Grenzen der Methode bewußt 


und verzichtet man unteı Ausschaltung der rein ödematösen 


Erkı kungen vorerst auf den Versuch eineı Einordnung 
öntsenologischer Merkmale in die bakteriologische Gruppie- 


„ung. dann kann das Röntgenbild eine nicht zu unterschätzende 


! Hilfe oder sogaı den entscheidenden Anteil bei der Differential- 


diagnose deı ..Gasbildung im Gewebe‘ darstellen. Die hierfür 


fülsenden aufgeführten Fälle stellen eine Auswahl aus 


ın 


ı größeren Material dar. das während des Krieges im 


eine 
(sten zur Beobachtung kam und über das an anderer Stelle! 
e herichtet wurde. Aus der Gegenüberstellung von klinischen 
Bild operativem und pathologisch-anatomischem Befund und 
Röntgenbild werden unter Hinzufügung bakteriologischeı 
Ergebnisse die Gesetzmäßigkeiten zu zeigen sein, die sich 


für eine röntzenologische Differentialdiagenose ergeben 


Der Gasahbszeß 

Die röntgenologisch einfachste Form der Gasbildung ist 
der Gasabszeß. der seit Burchard aus deı (Gruppe der Gas- 
ödemerkrankungen röntgenologisch ausgeschieden ist. Das 
Röntgenbildist gekennzeichnet durch eine einzige oder wenige 
vereinzelte, meist rundliche Aufhellungen. Sie entsprechen 
isolierten Ansammlungen von Gasmeist in der Nähe eines 
(jeschosses; das Gas ist entweder vom Geschoß mitgerissen 
oder hat sichum den metallischenoder einen anderen mit 
genommenen Fremdkörper entwickelt. Für seien Menge ist in 


letzten und typischen Fall die Größe der durch die Gewebs 





zerstörung entstandenen Höhle und das Ausmaß des zasbı 

denden Fäulnisprozesses entscheidend. So eindrucksvoll das 

Röntgenbild (Abb. 1) ist. das übrigens bei Anwendung horizoı 

talen Strahlenganges oft genug Zufallsbefunde liefert. so r« \bb. 3. Gi \ufsteirende gas R 
lativ ungefährlich ist das klinische Bild dieser rein eitrigeı Phlegn lennal W 
oder rein putriden Infektion. Ein Übergang in das Bild des £ 

echten Muskelgasbrandes kommt nieht vor. er ist auch für Abszesse mit fortsehreitender & 


rw 


haltiger Phleemone (Abb. 2) nie erwiesen 


Die ash titıgee Phleen one 


Werden nicht größere Hohlräume mit Gas gefüllt. sondern begleitet die Gasentwieklung in me 


f 


lächenhafter Form eine eitrige Infektion in die Interstitien. so entsteht das Bild der zashaltigeı 


Phlegmone. wie Abh.3 zeigt Oft bleibt die Verteilung des Gases an die Ausbreit un o der anaerobeı 


Phlegmone gebunden. Bei Erhöhung des Gewebedruckes aber bahnt sich das Gas entlang der Spalt: 


les lockeren Bindegewebes einen Wer distal- wie proximalwärts so weit, wie es nicht durch 

itomische Schranken. z. B. Faszienscheiden. abgegrenzt wird. Dieser früheı epifasziale Form de 
(Gasbildung im Gewebe genannten Ausbreitung liegt vornehmlich eine Infektion mit gasbildende 
anaeroben Staphylokokken oder Streptokokken zugrunde: mitunter besteht auch eine putride Iı 


> 


lektion. Oft findet sich das Gas weit vom Ort der Verletzung und über das ganze Bild verteilt. ohı 


5 daß die Muskelfaszie als scharfe Grenze erkennbar wäre (Abb. 4). Die Form und Anordnung der Gas 


’ 


iufhellungen werden bestimmt durch die Weite der betroffenen Interstitien. dem Gasdruck und deı 


R. Haubrich: Das Röntgenbild von Gasphlegmon« und Gashrand. (Vortrae in der Niederrheinischen (ex 
it für Medizin zu Bonn, 6. 3. 1947 
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Grad der Vermischung mit purulenter oder putrid 


keit; sie lassen sich als fein- oder grobfleckig, perls “ 
oder lagenförmig kennzeichnen. Bei allen diesen Bi pie 
das Gas unregelmäßig und fleckig angeordnet. au. r 
aus geometrischen Gründen über die ganze Weii ® 
verteilt erscheint E 
Der Muskelgasbrand Ju 
Das wird ganz anders, wenn in der Muskulat pr 
tremität oder eines Rumpfabschnittes im @ Pi 
beschränkt auf einen einzelnen Muskel (as veb % 
Im Gegensatz zur gashaltigen Phlegemone ist die 6 u 
lung beim echten Gasbrand dadurch charakterisiert pr 
den Muskel „auszeichnet “d.h. feine parallel 
Aufhellungsstreifen lassen die Trennung der einzeln: | 
bündel dureh Gashüllen erkennen. Diese seit E. F D 
Burchard wohlbekannte .‚Fiederung‘ ist für das \l 
(y 


selbstgebildete Gas beweisend Bei einer von auße« 
Muskel eingedrungenen Gasinfiltration resultiert ledis 


gasbedineten Trennung nur d« 


erobe St reifung, die deı 


beren Muskelbündel entspricht Das gilt sowohl für die Gas 
bildung der übrigen (extramuskulären) Anaerobeninfektion: 
als auch für die Einsprengung von Außenluft mit der \: 


wundung. (Ein von Gütgemann mündlich mitgeteilter Fa 


2 ann nn en. oe 


wo infolge einer Explosivgeschoßverletzung des (Gesäßes 





a SET 


Gasbrand im Röntgenbild eine deutliche Fiederung vorgeles 


habe. ist nicht beweisend ; 
\bhb. 4. Kr. Grobfleckige Gasbildung 
bis zur Wade, Oberschenkelschußbruch: 
Path.-anat.: Gashaltige Phleemone 


Diese Fiederung vermag eine überaus plastische Vorst: 
lung von der Muskelanatomie zu geben und gestattet vielf 
in einer ganz umschriebenen Störung der Struktur die Stell: 
der Verletzung zu erkennen, auch wenn ein glatter Durchschuß ohne wesentliche Weichteildeforı 


rung vorgelegen hat. wofür neben Abb. 5 auch Abb. 6 ein gutes Beispiel eibt. Selbst wenn sich d 





verschiedenen gasbrandigen Muskeln überschneiden, läßt sich der Faserverlauf jedes Muskels 
einzelnen noch verfolgen (Abb. 7). Betrachtet man die Abbildungen der beiden letzten Fälle au 


dem auf die Ausbreitung des Gases über die ganze Extremität hin, so fällt ein wichtiger | 


schied auf, der von erundsätzlicher Bedeutung ist und die methodische Überlegenheit des Röntg: 
bildes verdeutlicht. Wenn die klinische Untersuchung Gas auch in Abschnitten vermuteı it 
weit vom Ort der Verletzung entfernt liegen, so kann es sich entweder um ein echtes Fortschr: 
les Gasbrandprozesses oder um eine rein druckbedingte Fortleitung von Gas handeln, ein | 
schied, der nicht nur diagnostisch, sondern vor allem auch therapeutisch und prognostisel 
eminenter Bedeutung ist. Die Abb. 7 zeigt, daß nicht nur die ganze Gesäßmuskulatur gasbı 
ist, sondern auch unterhalb davon am Oberschenkel eine Muskelgruppe isoliert in typischer \ 
ausgezeichnet ist. Die nacheinander erfolgeende Beteiligung verschiedener Muskeln ist aı 
fektion per eontinuitatem gebunden, und wenn die Erkrankung auf distal benachbarte Mus 
übergreift. so ist die Erklärung leicht, falls eine Gefäßverletzung auch für diesen Gliedabs 
zu anaeroben Verhältnissen „eführt oder eine toxische Vasokonstriktion distal ischämis« 
dingungen geschaffen hat. Geht die Infektion, wie im Fall der Abb. 7, rumpfwärts weite 


1 
sr nn 


entfällt die Annahme einer direkten Behinderung der Blutzufuhr, dann hat meist e 
Ausblutungsanämie das Angehen der Infektion ermöglicht. Im anderen Fall (Abb. 6) zeıg 


daß eine Fiederung neben dem Unterschenkel nur bis in die halbe Höhe des Oberschenk: 











une 
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weisbar ist: oberhalb davon haben die Gasaufhellungen 
Hie F grober Streifen, die ganze Muskelgruppen 


Auseinander drängen. Hier fehlt die Fiederung und 
lie Muskeln dieser Höhe sind frei: das Gas ist von un- 
ten fortgeleitet und sitzt in den größeren Interstitien 
Diese Fortleitung hat eine sehr stürmische Gasentwick 
Jung zur Voraussetzung und ist eine Folge des erhöh- 
ten Druckes, unter dem die Extremität dann steht 
Kie kann die Subkutis freilassen und sich auf die in- 
terstitiellen Räume deı Tiefe beschränken wenn deı 
Ort der Gasbildung, der gasbrandige Muskel, einer tie 
fan Sehieht angehört. In vielen Fällen weicht das Gas 
aber auch in das lockere Gewebe der Subkutis aus 
vor allem. wenn oberflächliche Muskeln betroffen sind 
Dann kann auch ein Gelenk übersprungen werden 
von der Ausbildung der dann möglichen regelrechten 
(asmanschetten gibt das Röntgenbild eine gute Von 
stellung. In exzessi 
ven Fällen sind so 
wohl die Interstitien 
der Umperebung wie 
die Subkutis der gan 


zen Extremität gas- 





gebläht des Trapezius. Path.-anat.: Schwerste Aush 
Bei solch hbesot tungsanamı I% \‘% rietzung der Fi mar lg | 
) Bakteı | Fraenke Bazillen kultur 
ders eroßer Ansamm r 
lung von (as ın (sebieter weıtlab von ()rt der Verletzung I1« 


fast immer ein Gasbrand vor. das überschüssige. d. h. nicht 
Ort der Erkrankung gehaltene Gas ist bei der gashaltigen Phlee 
mone odeı putriden sasbildenden Gangrän nach unseren Erfal 
rungen wesentlich geringer. Dennoch ist diese Fortleitung 
streneen Sinne unspezilisch und daher differentialdiaenostisel 
bedingt verwertbar. Sie entspricht andererseits in ihreı l,okalisat 
der Anaörobenbesiedlung ebenso weni wie sich aus der Verbhre 
tung des begleitenden Odems eine Voraussage für die Lebensfäl 
keit des betreffenden Extremitätenabs« hnittes ern og ht. Hieı 
sei darauf hingewiesen. in welcher oft überraschenden Weise selbst 
hoch aufgestiegene Odeme aus demAmputationsschnitt auslaufen 


ohne eine Schädigung der höhergelerenen Abschnitte zesetzt 


haben Trotzdem habeı diese ıufsteigenden (sasmengen eine & 
hebliche Bedeutung für das Weiterschreiten der Infektion. da sie 
mit der Erhöhung des Gewebeinnendrucks die Blutversorgzung | 
lang gesunder \nteile schweı heeintra« htigeı ein Umstand 
den letzthin Bielinge und Nordmann (4) noch eindrinelich |} 
gewiesen haben. Dazu kommt. wichtige vor allem für die distaleı 


\bschnitte. die toxisch bedingte Vasokonstriktion der große: 


bb. 6. We Unterschenkel Arterien, die Wildegans (5) u.a. in schönen Bildern dargestellt 


hußbruch. Typischer Gasbrand hat und die sich bei der gashaltiren Phleemone nie finden lie 
interen Unterschenkelmusku 

distalen Beugemuskeln des 
rschenkels. Fortleitung n.oben gasbrandiger Muskeln vielfach den distalen Extremitätenabsehnitt 


Daraus wird verständlich. weshalb die Exstiı pation einzelner isoliert 








180 Haubrich 





1 
nieht zu retten vermag. Abgesehen davon ab« Au 
nachdrücklich genug festgestellt werden. welch« h: 
die röntgenologische Unterscheidung dieses 
Verletzung weit entfernt angesammelten ( 
operative Vorgehen besitzt. weil dann eine toı 
Lokalisation des echten Gasbrandes verwirk pt 
notwendige Amputation darf Sparsamer ausgel f 
als es dem klinischen Gas- und Odemnachweis ent } 
als es oftmals die bakterioskopische Kontrolle veı f 
Dafür ließen sich zahlreiche Beispiele anführeı r 
Es ist bekannt. daß der Gasbrand wırd E 
heı erorterten Bedingungen der lokalen Ischä u 
eemeinen Ausblutungsanämie abgesehen ' 
erober Zertrümmerung der Weichteile angeht P 
breitunge der Infektion dann oft mit dem A 4 
folgen (Hier sei an die bakteriologische Tats 
daß toxinfrei gewaschene Keime im Versuch nı 
hen. wenn durch miteingeführte Fremdkörper ı P 
gesetzt wird.) Ein Beispiel für eine solche Inf: Ni 
raschem Fortschreiten gibt Abb. #4Selbst bei so 
trümmerungen und soleh erheblicher Gasbildung 
Abb. 7. Eı Gasbrand der medialen gefiederte Muskelstruktur erhalten, auch wenı 
Oberschenkel- und der gesamten Gesäl- ist. daß der Muskel sehı „ 
muskulatur von Oberschenkelschußwun- schwer gesch idiet ” j 
de ausgehend st 
Dann gewährleisten zaı ’ 
te \luskelsepten das Fortbestehen deı rönteenologischen Kenn- Dh 
zeichen, wie ja auch der breiige Muskelzerfall nieht zum Bilde an 
des Gasbrandes cehört Diese röntzenologische . Feinstruktuı 
ist die Analogie zu der Definition von E. Fraenkel, nach & 
der ein echter Muskelgasbrand nur dann vorliegt. wenn die h 
(asbildung als koordiniertes Symptom das Absterben des N 
Muskels begleitet. Damit wird ohne weiteres verständlich. daß 
die Entstehung soleheı Röntgenbildeı aus dem Bild des Gas- E 
ıbszesses nie erwiesen werden konnte 
Dieser im vorigen gekennzeichneten röntgenologischen Forn F 


Erf ıh- 
Infek- 
Fraenkel-W elch- 


Bazillus zugrunde. Das entspricht den neueren bakteriologischen 


des eirentlichen \luskelgasbrandes liegt nach unseren 


runeen in den meisten, wenn nicht in allen Fällen. eine 


tion vorwiegend oder ausschließlich mit dem 


und statistischen Befunden von Zeißler (6). Ohne im Sinne deı 


eingangs niedergelerten Ansicht ein endgeültiges Urteil fällen 


„u wollen, scheint der Hinweis auf eine experimentell-bakterio- 


loeische Analogie angebracht. Sie ist in der Tatsache zu sehen 


daß im differenzierenden Tierversuch lediglich der Fraenkel- 


Bazillus eine erhebliche und konstante Gasbildung hervorruft 
und daß andererseits sich dieser Erreger vor den anderen da- 


daß er inder Kultur alle Zucekerarten am 


Hieı 


für die beschriebene Tatsache ableiten. daß eine „überschüssige 


dureh auszeichnet 


stärksten vergärt läßt sich ohne Zwang die Erklärung 


(Gasbildung in besonders großem und fast pathognomonischen 











\bh.s, ( Schwerst.Sı 
bruch supracondylär mit Gas 
FEllbeuremuskulatuı Pat 


bei 


starkeı 


schweren 


Weicht: 


(asbrand 
hbruch u 
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Ausmaß im wesentlichen nur beim echten Muskelgas- 


brand zu beobachten ist 


Die gashaltige putride Gangrän 


\iecht immer bietet das Röntgenbild eine feingefie- 
derte Muskelstruktur. Vielfach sind die Gasaufhellungen 
trotz streifiger Anordnung mehr schwammartig als fein- 
ıllel und das ganze Muskelbild erscheint dann viel 


vel plastisch Inden meisten Fällen entspricht die 


weil 
& röntgenologischen Unterschied in der Weichteil 


tur auch eın andereı pathologisch - anatomis« heı 


KITlIRLL 


Befund. und zwar die Kombination mit einer Gefäßveı 


Jetzung. die zu einer verjauchenden Gangrän geführt hat 


Dieser anatomische Befund einer gashaltigen Gangrän 





ist mit schwerer ischämischer Schädigung der Musku 
Jlatur trotz der Gegenwart von Anaerobiern sensu strii 
tıorl Fraenkel) nieht der Definition des echten Muskel 
g shbrandes eleichzusetzen Als Beispiel sel die \bb Y 
wiedergegeben. die man mit den Bildern des echten 
Muskelgasbrandes ohne Gefäßverletzung (z. B. Abb. 6 
u.S) vergleichen muß. um den Unterschied zu erkenne:ı 
« 
\hbh.9. Gı („aehrsnl. (robstreifige (as 
Burchard hat darauf hingewiesen, daß die Fiederung s« zeichnung der Unterschenkelmuskulatur 
wohl bei der Infektion mit Fäulniserregern als auch in den vor supracondvlär. Fortleitung in den Obersche:ı 
ihm durchgeführten Leichenversuchen mitunter weniger feiı 
streifig sei. Seine Folgerungen aber lassen erkennen, daß er eine Abgrenzung verenüber der gasbrandigen Fi 
struktur nicht für erforderli« h sehaltı nl. sondern sıch ben uht hat, dıes ( ntersch rede n einet hbakt« riologris 
Differenzierung wieder zusammenzufassen. Aber nicht nur der röntgenologische Vergleich beider Strukturforı 
im einzelnen, auch die Übersicht über ein größeres Material zwingt zu einer Differenzierung. Sie ist durel 
histopathologischen Befunde genügend gestützt, denen zufolge die Muskelzerstörung durchaus verschiedene B 
der liefert. Daß es sich dabei um mehr als einen nuı niantıtat en Unterschied ir ler Gasbildung handelt 
auch aus der Tatsache hervor, daß beim echten Gasbrand die parallelstreifigen Gaseinlagerungen schı 
obwohl das Ausmaß der Fortleitung in weit entfernt liegende Extremitätenb« 
schußbildung beweist 
Mitunter verwischt sich dieser Unterschied. Einmal dann. wenn sieh unter eineı INSpe 

schen, sekundär putride infizierten Gangran einmal eın echter Gasbrand verbirgt (raumlıch nebe \ 


einander bestehend Zum anderen d ınn. wenn eine (Janerän ı t Eiter und Fäuh astra Ya 


Fortschreiten entlang der Bindegewebssepten kammartig in einen Muskel hineinreieht. Aber d 


st die Gasstreifung meist doch wesentlich gröber und daher noch differenzierh 
Ein Beispiel hierfür ist Abb. 10. Die Gaseinlagerung w Das de 
tig; die Beteiligung des Kniekehlengewebes ist für einen Gasbrand au a. a — By 
scheide deı Kniekehle Halt macht. Neben den ınteren Femu st die Ze hı u j 
m Amputationsstumpf streifig. so daß hier Verdacht auf echt flach: vn. El 
r Formen vor, wie der pathologisch -anatomis Bef nd nsel S4 
B 
sesonders dann kann sich unter einer „einfachen Gangrän « (as nd verbergeı e 
| ‚ÄINeEe des Fangranosen (liedes nicht mehı resorbiert erdeı ur d daheı \ 2 IR TERN OR DEREN 
ısbleıben. In diesem Fall kann das Röntgenbild einen Hinweis auf deı PETER TEN 
nd damit den \nstoß zuı entsprechenden Vachhehand ınz zebeı Hio: n nlänglich d 
Dede tung, dıe eıner derartiren rönteeenologis: her I) fferenzierung en mi eu 
h deı Klärung einer svstematischen Frage. sondern wird e} f ttelbar theranentis 
e: der Chirurg ist zwar in beiden Fälleı REED a Be a a 
ingen kann neben dem operativen Vorgeheı it wesentliel n der erschiedenen N 
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\bb. 10. Wi. Anam.: Klin.: Gasbrand 
des re. Beines bis zur Leiste. Rö.: Unter- 
schenkel grobstreifig -schwammig ausge- 


zeichnet. Grobfleckiges Gas über dem Knie, 
oberhalb davon streifiges (as. Zahlreiche 
Sporenbildner. Massenhaft  Mischflora. 
Path.-anat.: Verletzung und Thrombosie- 
rung der großen Gefäße an der Kniekehle. 
Schwere allgemeine Ausblutungsanämie bei 
Nierensteckschuß und Durchschuß der re. 
\rt. popl. Verjauchte Gangrän des Unter- 
schenkels mit hochaufsteigendem braunem 
(‚asödem und Gasphlegmone. Stumpfgas- 


brand re. Gesäß. Bakteriolog.: Misch- 
flora einschl. Bac.-Fraenkel. 
I. Burchard: Med. Klin. 28 [1916]: 7 


IX: 98. Fschr. Röntgenstr. 26 [1918]: 260. 
Bd. 109, 2 t 
1941 


Bruns’ Beitr 3ieline u. 
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>. Wildegans: 


Haubrich: Zur Röntgendiagnostik der Gasbildung im Gewebe 


behandlung abhängen. Ergänzend ist hinzuzı 


auch die Röntgenkontrolle des Amputationsst 
überraschend eindrucksvolle Bilder ergibt 


Die differentialdiagnostischen Erwärunge: 


{ 


einem Hinweis auf die methodische Überles 


Röntgenbildes für diejenigen Fälle abgeschloss: 
\lleeme 
klinisch keine Erklärung findet und erst das R 


eine plötzliche Verschlechterung des 


eine (Gasbrandinfektion tiefgelegener Rumpf 


muskeln nachweist. die der äußeren Untersu: 


zugänglich waı 
Zusammenfassung 


Nach kurzer Darstellung der bisherigen E 


der Röntgendiaenostik der Gasödemerkrankunge: 


Bedeutung für Pathogenese und Klinik werd: 
Auswahl aus einem größeren Material die ve 


Formen der Gasbildung im Gewebe röntgenol 


oerenzt 


Das Röntgenbild der gashaltigen Ph 


ev] 





auch bei Ausdehnung über eine ganze Extremitä 


=5 


die fein- oder grobfleckige Anordnung der Gasa ven FR 
eekennzeichnet, während dem echten Muskelvashı Bin 
(sefäßverletzung das Bild der gefiederten Musk« 
nung zugeordnet wird. Es ist beweisend für die G 
im Muskel selbst und wird in Parallele zu der Det 
von Fraenkel vesetzt. daß ein eigentlicheı Mus 
gas- 
brand nur dann vorliegt. wenn die Gasbildung eiı d. 
Absterben des Muskels koordiniertes Svmpt« 
pathologisch-anatomische Unterschied zur verj | n 
erst sekundär gasbildenden Gangrän wird fast imm« . 
im Röntgenbild faßbar. wo die Gasansamm| ® 
eröbere, mehr schwammartige Struktur haben. Dies m 
ferentialdiagnostische Untersuchung ist angesiı Y 
Unterschiede in der notwendigen Nachbehandl ? 
praktisch wichtig. Die Möglichkeit einer topographisch ı 
nauen Lokalisierung des Muskelgasbrandes mit de N 
grenzung gegen begleitende, distal wie proxin , 
vom Ort der Verletzung vorgetriebene Gasansamn g 
ist für die Festlegung der Amputationshöhe eine wes: K 
liche Hilfe, für die Erkennung tiefgelegenen (as! 2 
der Rumpf- oder Gesäßmuskulatur sogar unentb . 
( 
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{us dem Stadtkrankenhaus Worms a. Rh. 


Umbauzonen im Epiphysenbereich bei Arthrosis deformans 


und seniler Osteoporose 


Von Dr. G. H. Schmitt, Worms 


Oberarzt der Röntgenabteilung 


Mit 3 Abbildungen 


Wegen der Seltenheit des Befundes sei folgender Fall mitgeteilt 


i Vorgeschichte (aufgenommen 18. 3. 1940) 69 jährige Frau klagt seit 2 Jahren über zunehmende Schmerzen 

‚ rechten Kniegelenk. 1939 wurde eine Serie Röntgenstrahlen verabfolgt, die aber nur zu einer vorübergehenden 
sserung führte. Eine Röntgenaufnahme wurde nicht gemacht. 1940 konnte Patientin wegen der Schmerzen 
ı rechten Knie nicht mehr gehen und wurde deshalb zur Röntgenbestrahlung ins Krankenhaus eingeliefert. 


En Unfall ist nicht bekannt. 


Befund: Beweglichkeit im rechten Knie nicht merklich eingeschränkt. Deutliches Reiben und Knirschen 
i Bewegung. Starke Varizenbildung am linken Unterschenkel 

Das Röntgenbild vom 20. 3. 1940 (Abb. 1) zeigt von Verdichtungssäumen umgebene Aufhellungszonen in 
hedialen Anteil von Femur und Tibia. In der Fossa intercondvlica femoris findet sich eine feine Aufhellungslinie, 

che von der Kortikalis ausgehend senkrecht zur Epiphvsenlinie verläuft. Außerdem besteht leichte Arthrosis 
4 und senile Osteoporose. 

Die Deutung des Röntgenbildes machte Schwierigkeiten. Prof. Grashev äußerte sich damals folgender 
ıBen: „Die Veränderungen sind schwer zu deuten. Es findet sich eine unregelmäßige, querverlaufende Umbau 
ine in der Tibia. Die hyperostotischen Säume und die Periostitis am medialen Rand sprechen eigentlich für einen 
ıtzündlichen Vorgang, aber Lokalisation und Ausbreitungsform wären dann auch ganz ungewöhnlich. An der 

hedialen Hälfte der Femurepiphyse ist übrigens auch eine querverlaufende, etwas verschwommene Zone festzu 
ellen. Das macht die Sache noch komplizierter; denn gegen eine systematisierte Knochenerkrankung spricht der 
öllie normale Befund (abgesehen von seniler Knochenatrophie) am anderen Bein. Für einen Ermüdungsbruch 
ıöt die Lokalisation nicht.‘ 

Die Aufnahmen vom 20. 5. 1940 (Abb. 2 und 3) zeigen eine Zunahme der Umbauzonen der Tibia. Am Femuı 
icht jetzt die Umbauzone bis an den lateralen Rand. Beide Entkalkungszonen liegen für eine schleichende Fraktuı 

[Hrmüdungsbruch, Loosersche Umbauzonen) an atypischer Stelle. Die axial verlaufende Fissur hat sich jetzt zu 
iner 2—-3 mm breiten Aufhellungszone vergrößert. 

Die Patientin wurde vorwiegend mit Salizyl und Diathermie behandelt während ihres lOwöchigen 
rankenhausaufenthaltes. 4 Wochen nach Beginn desselben bekam sie eine Thrombose. Als sie 6 Wochen später 
is Bett verließ, waren die Schmerzen im rechten Knie bedeutend geringer, während der Röntgrenbefund sich 

Bicht wesentlich gebessert hatte. Nach Hause entlassen, bekam sie wiederum eine Thrombose am linken Unter 
henkel, weshalb sie nochmals 6 Monate fast ununterbrochen zu Bett lar. Dabei ..heilte' das rechte Knie aus 
‚ehbeschwerden traten nicht mehr auf. 

Die Kontrolluntersuchung der 72jährigen Patientin im Juli 1942 ergibt in Femur und Tibiı in der Gegend 
ber Epiphysenlinie an Stelle der früheren Aufhellungsbänder, und zwar nur in ihrem medialen Anteil, einige deut- 
dche Verdichtungen nach Art der postrachitischen Jahresringe. Das axiale Aufhellungsband in der Femurepiphvse 

t nicht mehr nachzuweisen. Es ist also auch röntgenologisch zu einem Abklingen der Erscheinungen gekommen 


Der Röntgenbefund ist deshalb interessant, weil die Umbauzonen sich im Bereich der früheren 
#.piphysen an Tibia und Femur rechts ausbildeten, und zwar nicht bei einer jugendlichen, sondern 
ner beinahe 70jährigen Frau. Für Lues ergibt sich klinisch und serologisch kein Anhalt. Umbau- 
zunen am linken Kniegelenk finden sieh nieht. Es kommt nach Kurzwellen- und Ruhebehandlung 
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klinisch und röntgenologisch zur Heilung: dabei wurde eine antirachitische Behand 
durchgeführt. In den ersten 6 Wochen des Krankenhausaufenthaltes wurden wegen d: 
Schmerzen nur Analgetica der Salizvlreihe verabreicht. Die Ruhebehandlung dauerte s \ 
Besonders erwähnenswert ist, daß 1939 eine Röntgenbestrahlungsserie wegen Arthros 
rechten Kniegelenks mit der üblichen Dosis (8 120 r) durchgeführt worden war. Ol 
sammenhänge zwischen Röntgenbestrahlung und Umbauzonen nieht sehr wahrsecheiı 
muß doch auf die schleichenden Schenkelhalsfrakturen nach allerdings sehr intensiv: 
bestrahlung bei Unterleibskrebs (Baensch Philipp usw.) sowie auf Unterkieferschäd 
Weichteilkarzinomen hingewiesen werden. Da weiter bekannt ist. daß das Knochens 
eine Röntgenstrahlenmenge, die geringer als die bei Bestrahlung von bösartigen Unteı 
kungen übliche ist, durchaus nicht unempfindlich ist (Baunach. Bade und Künts 
so darf man einen dureh Röntgenstrahlen zwar nicht allein. so doch mitbedineten Knoch: 
in Erwägung ziehen. wenn man annimmt. daß bereits vor der Bestrahlung ein nicht 


besonders leicht lädierbarer Knochen vorgelegen hat. Nach den Röntgenbildern von 1940 


eine senile Osteoporose. ‚Jedoch liegt ein Röntgenbild aus der Zeit vor 1940 nicht vor. D 
bose im linken Unterschenkel während der Ruhebehandlung trat erst auf. nachdem 4 W 


her das Röntgenbild des rechten Kniegelenks bereits die Entkalkuneszone der Epiphvseı 
hatte. Ein Zusammenhang der Umbauzonen mit deı Thrombophlebitis auf Grund 


(sefäßstörungen ist deshalb abzulehnen 


Zu den bandförmigen Aufhellungen im Epiphvsenbereich, zum Teil sogar svı 
also auch an der gesunden Extremität auftretend, wie sie E. Seifert in Fällen von fleckiger A 
dvstrophie beobachtete. und zwar nieht nur bei Jugendlichen. sondern auch bei Erwachs« 


der obige Befund nieht ohne weiteres gerechnet werden: denn 1. fehlt die fleckige Den 
der akuten reflektorischen Knochendvstrophie im Sudecekschen Sinn (dafür besteht 
Osteoporose), 2. ist die Umbauzone nur im medialen Anteil des Femur und der Tibia vorl 


kommt am lateralen Anteil der Epiphvsenlinie erst im Verlaufe von 3 Monateı m \ 
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wobei aber während des ganzen Krankheitsverlaufes die Breite der Umbauzonen und auch deı 
begleitenden Verdichtungssäume im medialen Epiphvsenlinienbereich deutlich überwiegt. 3. besteht 
eine Periostreaktion, 4. entwickelt sich in der Femurepiphvse eine axial verlaufende Aufhellungs 
zone, die ebenso wie die übrigen an die Epiphvsenlinien gebundenen Entkalkungszonen ein ‚Jahı 
später nicht mehr nachzuweisen ist. Die T-Form der Umbauvorgänge am Femur beweist aber. daß 
der Prozeß sich nicht auf die Epiphvsenlinie beschränkt, es sei denn, daß die distale Femurepiphvs: 
sich aus einem doppelten Knochenkern entwickelt hat. Es ist mir nieht bekannt, ob eine solch« 


Doppelung des Epiphvsenknochens vorkommt 


E. Seifert bezeichnet die Entkalkung der Epiphvsenlinie bei akuter Knochendystrophie als 
eine Wiedergeburt der Wachstumszone im Röntgenbild. Nach ihm kann die saumartige Entkalkung 
ohne Hinterlassung von Veränderungen verschwinden oder mit ..Jahresringen‘ ausheilen. Die 
Jahresringe‘‘ bildeten sich im mitgeteilten Falle nur im medialen Epiphvsenbereich, also an deı 
Stelle, wo die Entkalkung und Verdichtung am stärksten ausgeprägt waren. Die Verkalkungsstreifeı 
erscheinen parallel angeordnet. Wenn wir anatomisch genau sein wollen, müssen wir in unseren 
Falle, und auch in den Fällen von akuteı Knochendvstrophie. die Aufhellungszone als subepiphvsäı 


seleren bezeichnen 


In diesem Zusammenhange sind auch die Störungen des Kalkstoffwechsels am Knochen bei 
Hypervitaminose von Bedeutung. Während geringe Dosen von bestrahltem Ergosterin bei Rachitis 
(steomalazie zu Kalkeinlagerungen in die Knochen führen, bewirken hohe Dosen bei Normalen 
Kalkmobilisierung aus dem Skelett. Dabei spielt auch das Kalkangebot eine Rolle. Bei mäßigeı 
Überdosierung und reichlichem Kalkangebot sind bandförmige Verdiehtungen deı subepiphvsären 


tgenfortschritte 71,3 











486 Schmitt: Umbauzonen im Epiphysenbereich bei Arthrosis deformans und seniler Osteopoı 


Zonen bekannt. Bei starker Überdosierung und ungenügender Kalkzufuhr setzt subepij 
Kalkverarmung der Knochen in Form eines metaphysären Aufhellungsbandes ein. Dies tı 
nur für die früheren, unreinen D-Präparate zu, die einen relativ stark kalkmobilisierend 


sehen‘‘) Faktor enthielten. 


Zusammenfassung 


Bei einer annähernd 70 jährigen Frau werden 1 ‚Jahr nach einer-Röntgenbestrahlung dı 
K.niegelenkes wegen Arthrosis deformans bei gleichzeitiger-Osteoporose an der Tibia 
der früheren Epiphysenlinie, am Femur im Bereich der früheren Epiphysenlinie und daı 
Umbauvorgänge beobachtet. Durch die Lokalisation unterscheiden sie sieh von den |ı 
erscheinungen. welche sowohl die Überlastungsschäden am normalen Knochen wie di« 
logisch veränderten Knochen (letztere L.oosersche Umbauzonen genannt) umfassen. Di: 
benen Entkalkungszonen haben mit schleichenden Frakturen gemeinsam den abgrenze 
diehtungsraum und die periostale Knochenbildung, mit den Entkalkungssäumen bei 
chendvstrophie und bei D-Hypervitaminose die Lokalisation im Bereich bzw. in der u: 
Nähe der Epiphvsenlinie. Bei den zuletzt genannten Entkalkungsbändern ist jedoch 
eine Periostreaktion nicht bekannt. Außerdem ist bei D-Hypervitaminose ein svmmet 
akuter Knochendystrophie zuweilen ein syrmmetrischer Befund zu erheben. Ob die Röntg« 
lung des osteoporotischen Knochens mit den späteren Umbauvorgängen in Verbindung 
ist. kann nieht entschieden werden, ebensowenig auch. inwieweit eine rachitisch-malazis: 
pathie (Störung im Vitamin- und Mineralstoffwechsel sowie im Hormonhaushalt), inwie 
torische Vorgänge (Störung des Gefäßsystems) mitspielen. Die Häufung der durch Hunger beding 
caleipriven Osteopathie läßt es wahrscheinlich erscheinen, daß auch hier eine solch: 


atvpische Erkrankung vorliegt 


Schrifttum 
Bade und Küntscher: Fortschr. Röntgenstr. 60: 242 Baensch: Fortsechr. Röntgenstr. 36 
Bessau, Mschr. Kinderhk. | [1912]. Brandt: Erg. Chir. 38. (“vörgev,in: Engel und Scha | 
der Röntgendiagnostik und Therapie im Kindesalter. Exgs: Strahlenther. 70: 315 Fromm | 
Philipp: Strahlenther. 44: 363. Seifert, E.: Fortschr. Röntgenstr. 65: 213 Schmitt, H 
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Wschr. (Klinik und Praxis) 1946 und 1947 sowie Fortschr. Röntgenstr. 47 (Zusammenstellung der bis 1944 
heobachteten Hungerosteomalaciefälle, seit 1944 in Druck befindlich) 
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Theoretische Grundlagen einer bisher nicht praktisch angewandten 


Methode zur erstellung von \ör EerSsc ie tauinanmen 
Method Herstellung von Körperschichtaufnal 


Von Dr. Heinz Vieten. Bonn a. Rh. 


Mit 10 \hbildung« N 


Im Jahre 1942 veröffentlichte Olsson (Olle Olsson, Eine neue Methode zur isolierten Obeı t 
flächenradiographie (Acta radiol. (Schwd.) 23 11942]: 420--422)) eine vorläufige Mitteilung übeı 
eine neue Methode zuI isolierten Oberflächenradiographie Wenn man dan ıch W ihrend deı B: 


liehtungszeit einer Röntgenaufnahme bei ruhig liegendem Objekt und unbewegter Bildschicht 
die Röhre in Richtung des Zentralstrahles bewegt. so werden nur die der Bildschieht am nächsteı 
liegenden Objektabschnitte scharf dargestellt, wogegen alle von der Bildschicht weiter ent 
fernt liegenden Objektpunkte gar nicht oder nur unscharf auf dem Bild erscheinen. Nach eine > 
Veröffentlichung aus dem Jahre 1943 über die theoretischen Grundlagen für eine neue stratigı > 
phische Methode geht Perussia (Aldo Perussia. Proposta e basi teoriche di un nuovo metod: 


stratierafico (Radiol. med. 30 [1943]: 115—124) noch einen Schritt weiter. Er bewegt nicht nur d 


Röhre in Richtung des Zentralstrahles sondern oeleichzeitig serenläufig die Bildschicht Diese ar 


ve] 
läufige Bewegung ist so geregelt, daß für eine bestimmte Objektschicht das Verhältnis der Abstände 
Brennfleck Objektschicht : Objektschicht Bildebene immer das gleiche bleibt. Für alle ob« 
und unterhalb dieser Objektschicht liegenden Punkte ändert sich aber bei der Bewegung dieses 
\bstandsverhältnis dauernd. Infolgedesen werden nur die in der bestimmten Objektschicht liegend: 
Punktescharf abgebildet, alle anderen werden je nachder Größe ihres 
\bstandes von dieser Schicht mehr oder weniger stark verwischt N e 

Perussia bringt in seiner Arbeit den zeometrischen Beweis 
iu die Richtigkeit dieseı Theorie Ich habe mich z1umac hst ohne 
Kenntnis der Vorschläge Olssons und Perussias. mit dem glei 
chen Problem befaßt und davon zunächst viel erwartet. Über die 
Mitteilungen Perussias hinaus habe ich versucht. genauere Ein 
zelheiten über das nach dieser Methode erzielbare Schiehtbild zu 
errechnen. Herr Oberstudiendirektor H. Noack war mir bei eini- ' 


gen mathematischen Fragen in dankenswerter Weise behilflich 


A. Das Prinzip der Methode , 
Es Ist erforderlich das Prinzip deı Methode kurz zu er- 
intern. Hierzu dient Abb. I 
Vorausgesetzt wird, daß der Zentralstrahl senkrecht auf die ax 
Bildschicht auftrifft. Während der Belichtungszeit werden der > 7-4 / 
Brennfleck der Röhre aus der Stellung R,nach R,, die Bildschicht x 
us der Ebene D, nach N, verschoben. Das Verhältnis der Ent- % j er . 


\bb. ] Das Prinzip der Methode. Während der Brennfle« k der Röhr: aus 


der Stellung R, nach R, verschoben wird, verschiebt sich gleichzeitig dis 


Bildschicht aus der Ebene N, nach N.. Dadurch kommt es zu einer Ver , ! + s + 


vischung der Objektpunkte Q und ©, wogegen P scharf abgebildet wird 7 
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fernungen Brennfleck Ebene 7 zu Ebene 7 Bildschicht bleibt bei der Verschiebung 
das gleiche. Im dargestellten Beispiel beträgt es immer 3:1. Würde die Bewegung fort: 
träfen sich demnach Brennfleck und Bildschicht in der Ebene 7. Deswegen soll diese . Tr: 
genannt werden. In allen Abbildungen ist immer nur eine Seite des Strahlenkegels wiede:ı 
Man stelle sich den ganzen Strahlenkegel als Rotationskörper um die Symmetrieachse voı 
Es läßt sich aus der Abb. 1 unschwer erkennen, daß ein Punkt P, der in der Treffeben: 
bei Verschiebung des Brennfleck-Bildschicht-Svstems immer im gleichen Punkt der Bi 
(P, bzw P,) abgebildet und demnach scharf dargestellt wird, wogegen Punkte ober- odeı 
von T bei der Bewegung verwischt werden. Der Grund liegt darin, daß nur für die Treffeh: 
Verhältnis der Abstände R—T:S—T konstant bleibt, für Punkte, die in Ebenen obeı 


halb von T liegen, sich dagegen dauernd ändert 
Der Beweis für die Richtigkeit dieser Behauptung läßt sich unschwer erbringen 


l. Nur für Punkte, die in der Treffebene liegen, bleibt das Verhältnis der Abstände 

Ein kleines Zahlenbeispiel: In Abb. 2 seien A, Wem, hs 30 cm, 1, 30 em und 
Dann verhalten sich A,:?, 90:30 bzw. hg:t, wie 30:10. In beiden Fällen beträgt das V. 
der Abstände 3:1, ist also konstant geblieben. Für einen Punkt unterhalb der Ebene 7 
ist das nicht der Fall. Die Strecke k, betrage 5 em. Dann verhalten sich A, k2:t, 3 ” 

3,80:1 bzw. hu + ka:t, k, wie 35:5 7:1. Das Verhältnis hat sich demnach verg 
Umgekehrt ist es bei einem Punkt oberhalb von T, z. B. T,. Auch k, sei 5 em. Es verl 
dann h, kı:% k, wie 85:35 2.43:1 bzw hs R lo k, wie 25:15 1.97 :1: A 


eine Änderung des Abstandsverhältnisses. Es ist verkleinert 


2. Nach den Gesetzen der Zentralprojektion wird jedes Objekt von endlicher Ausdel 
der Abbildung vergrößert dargestellt, wenn Objekt und Bildschieht nicht in einer Ebeı 
Und zwar richtet sich das Maß der Vergrößerung nach dem Verhältnis der Abstände Objekt -B 
schicht zu Brennfleck— Objekt. Nimmt man nun als Objekt in Abb. 2 die Strecke } 

diese, da sie in der Treffebene liegt. bei der Bewerung des Systems auf der Bildschicht 
sleicher Vergrößerung erscheinen. weil für die Treffebene das Abstandsverhältnis bei der Bewes 
das gleiche bleibt. Das heißt aber mit anderen Worten. daß der Punkt P immer an d« 
Stelle der Bildschicht lieet und deswegen scharf dargestellt wird. Anders für die Streck:« 


bzw. die dazugehörigen Punkte () und () Es sind also 


Pı P2 
3, (I). 
Yı 12 


y h, tı) J hs to 
Pı “ P2 . . 
h, h, 

oO (h, !ı) 0 Na 2) 
1 9 - z 

h; h; R Na h, 
7 (h, 1) 7" (h 'a 

4ı 7 ] Ya ] 

' 6: fa 1 

Bei » tritt keine Verwischung ein: denn p, Ps 


Die Verwischung dureh verschiedene Projektionen des Punktes () ist bestimmt durel 


q’ (he ta) ch, 'ı 
i hs / h, : 


N 0% 0. Für den Punkt Q it V, =: —q: 
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Bei einer näheren Betrachtung dieser Formel läßt sich über die 
Vorwischung folgendes aussagen : 


|. Die Größe der Verwischung eines Punktes ist abhängig 
von seinem Abstand vom Zentralstrahl. Sie vergrößert 
sich mit zunehmendem Abstand 

’ ‚le weiter ein Punkt oberhalb der Treffebene liegt, um so 
größer ist seine Verwischung 

3 Von Einfluß auf die Verwischungsgröße sind außerdem 
sowohl die absoluten Größen von A,. Aa. !, und ı, als auch 


das Verhältnis von A, :ı, bzw. ha:r, 


Hieraus ist ersiehtlich. daß sämtliche in deı obigen Formel 
-orkommenden Werte einen Einfluß auf die Größe der Verwischung 


‚ısüben können 


B. Berechnung der Schichtdicke 


Für die Beurteilung der praktischen Verwertbarkeit der be- 
schriebenen Methode ist es erforderlich, die darstellbare Schicht 
näher zu untersuchen 

Hierbei soll die Schichtdicke so definiert sein. daß in ihr alle 
die Objektpunkte liegen, die bei der Bewegung des Brennfleck- 
Bildschiehtsystems eine Verwischung von Null bis höchstens 
1.5 mm erfahren. Die Berechtigung dieses Wertes von 1.5 mm wird 
spatel noeh erörtert werden 

In Abb. 3 ist das Svstem so in ein Koordinatenkreuz gebracht 
daß der Zentralstrahl mit der Ordinate k und die Treffebene mit 
der Abszisse g zusammenfallen. In dieses Koordinatensystem 
können nunmehr alle die Punkte eingetragen werden, für die bei 
verebenen Werten von h, hs. 1; und bo die Verwischung | > mm 


heträgt. Die Erreehnung dieser Werte ist nach der Formel 


r Ya 4ı 

bzw 
’ıq h, 9 
h 


< l 


la ij 


= 
> ww 


möglich 


Die Funktion zwischen den Veränderlichen qg und & ist durch die geo 
metrischen Bedingungen für den Bereich A, h i, erklärt, d.h. die Werts 
on k sind nur insoweit von Interesse, als sie kleiner als h, bzw. größer als 
sind, wobei zu berücksichtigen ist, daß im Koordinatensvstem i, nuı 
inen negativen Wert haben kann. Das ist einleuchtend. wenn man be 
denkt, daß die Schichtdicke nicht größer als die Abstände Brennfleck 
Objekt bzw. Objekt Bildschicht sein kann 


Die Auflösung der Formel la) nach g bzw. k führt zu 
ih, k)-(h, k) glh, k)-(h,.+ 1.) g(hs k)-(h N 


Daraus ergibt sich: 


lb) VR— (Ur + Vh)k— (kA +, — in)gk + Ark = 0% 


I 
| 
A, 
i 
. P' 
‘ 4 
Li 
\hbh 


r 
A 
2 
. 
% 
« 
# 
+ u 
N y 
, 2 
1 * 
s D 
F 
1__+ s 
> u 7 F 
y ( 
+ + > . 
- 
5 
- . . 
& 
+ + + * 


Die Richtirkeit läßt siel 


us den geometrischen Beziehunge:ı 


S 


Text 


leicht beweiser 


A 
21 
i } 





| 
r 7 
PR 73 3 OR ER 
r | «; 


\bh. 3 


Darstellung der veometri 


schen Verhältnisse im Koordinaten 


system 


k, 


q zur Berechnung deı 


Schichtdicke. 
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Hieraus folgt für g: 





vR (Vh, Vh,) h h,h;V | 
(h, h, +, 1.) k | 


Il) 





odeı 
(A hı) ch hs)’ V 


(h, hs 1; s)‘ 
und für / 





Ih N (h,V h,V hg hoq 19 + to 9) t \ (h,V h>V hq hoq 119 04 
2 V 





Die Gleichung Ib) stellt eine Hyperbel dar, deren Hauptachsen um einen Winkel « gegen di. 


gedreht, und deren Mittelpunkt gegen den Ursprung des q, k-Systems verschoben ist. Durch geeig 
mationen läßt sich die Größe der Drehung errechnen. 


IV) | th \ | a7 
{ are sın - 
2 (1 7 
h, h, tı I 
Hierin bedeutet b s 
J 
Die weitere Untersuchung ergibt für den erklärten Bereich der Kurve im 9, k-Svst-m 


l. Schnittpunkt mit der k-Achse für q 0:4 h». 
2. Asymptote ist die g-Ac hse. 


Im folgenden wird untersucht, welchen Einfluß die einzelnen in der Gleichung vorko: 


Faktoren auf die Schichtdicke haben 


C. Die Veränderung der Schichtdicke 
l.Der Einfluß des Abstandes vom Zentralstrahl auf die Schichtdi« 


Die rechnerische Auswertung erfolgte in diesem Falle aus Zweckmäßigkeitsgrür 


der Formel Il 








Kkcm 
EEE Unveränderlich er 
fi 0,15 kK2-—27I 1080 | h, 120 em; Äh, 60 en 12 
jr S0/ 1; cm: 13 20 cm is 
ce c Eule m eg ne 2 h:i 3 | t t 
I 
Den Verlauf der Kurve erkennt man aus Abb. 4. Die 7] \ 
negativen Werte für qg wurden der Einfachheit halber positi\ 5| \ 
eineetragen Das ist statthaft. da es sich um spiegelbildlich Pr r 
sleiche Kurven handelt un ISSOITH 
Aus der rechnerischen Auswertung geht hervor, daß deı OGESTEET II WHRMI 
Einfluß des Abstandes vom Zentralstrahl von ausschlag- 2\ DET - 
eebender Bedeutung für die Schichtdicke ist. Unter Schicht 4 ’ 
ist in der Abb. 4 der ganze zwischen den beiden Kurven A / 
liegende Raum zu verstehen. Auf den Kurven selbst liegen | / 
die Punkte, deren Verwischung 1.5 mm beträgt. auf deı 1. / 
Kurve oberhalb der g-Achse die Punkte oberhalb und auf 2 f 
der Kurve unterhalb der g-Achse die Punkte unterhalb deı 2 | 7 


Treffebene. Was zwischen diesen Punkten, also was innerhalb 


der maximal zulässigen Verwischung liegt, ist die dargestellte 


\bbh. t Kurvenmäßire Darst: 


ö - s Punkte. für welche die 
Schicht. Man ersieht aus der Abbildung, daß in der Nähe 1.5 mm beträgt 
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\chse praktisch gar nicht von einer Schichtdarstellung die Rede sein kann. Erst in einer 


de 
Entiernung von 14 em wird die Schicht dünner als 2 em. Das ist noch kein Gegenbeweis gegen die 
Brauchbarkeit der Methode, da die Werte von A und i sowie deren Verhältnis in diesem Fall 


irlieh angenommen waren. Auch ihr Einfluß ist von großer Bedeutung 

Die Kurven stellen eine Hyperbel dar, deren Hauptachsen um einen Winkel gegen das 
,. k-Svstem gedreht sind. Dadurch kommt es zu dem Schnittpunkt mit der k-Achse bei / h, 
n diesem Falle bei 60. Die Form der gesamten Schicht erhält man. wenn man sich die durel 
‚eiden Kurven eingeschlossene Fläche als Rotationsköit per um die 4-Achse vorstellt 


die I 


Il. Der Einfluß des Abstandsverhältnisses (h:7) auf die Schichtdicke 


Um übersichtliche Verhältnisse zu erhalten. müssen in allen folgenden Untersuchungen mög 


lichst viele Komponenten der Formel konstant gehalten werden. Die Dicke der Schicht als Funktioı 
von q wurde bereits untersucht. Die weiteren Berechnungen erfolgen deswegen nur für einen b« 


stimmten Wert von g. Grundsätzlich wird deswegen im folgenden q immer mit 10 em angenomme:ı 
Erstens erleichtert dieser Wert die Rechnung und zweitens zeigt Abb. 4. daß erst von q Id en 


ıb die Kurve in den näheren Bereich der g-Achse kommt. Dieser Bereich ist jedoch von besondere: 


Interesse 
\bstandsverhältnisses kann weiterhin A, und A, koı 
N 


Feststellung des Einflusses des 
Beide Fälle sollen unte 


el deı 
stant gehalten werden bei veränderlichem :, und ?, als auch umgekehrt 


sucht werden 


l. Anderung des Abstandsverhältnisses bei eleichbleibenden Wertenvon h, und / 


Unveränderliel 
/ I?0 em: } Gem; y Ioöen 
Die entsprechende Kurve zeigt Abb. 5 
>. Anderungdes Abstandsverhältnisses bei gleichbleibenden Werten von 1, und 
Unveränderlich 
em:ı Id em;:gq len 


Die dazu gehörende Kurve ist in Abb. 6 wiedergegeben 
Die Darstellung deı Schichtdicke als Funktion des \bst ındsverhältnisses h:: für einen b« 


stimmten Wert von q läßt folgende Schlüsse zu 
| Die | ntersuchung deı Werte 


a) Man erhält die dünnste Schicht bei einem Verhältnis von | 














enseits von 1:1, bei denen :, größer als h, würde, erübrigt sich, da dies in gewissem Sinne ein« 
} . j . 
Umkehrung des Systems bedeutete. Für die Praxis käme dies sowieso nieht in Frage. da aus Pı 
ektionsgründen der Abstand zwischen Objekt und Bildschicht nicht allzu groß werden darf 
K - 
18 
16 
2 
>} 
Ti 
IA 
24 
I 
Ur“ 
| 
I Rt ERBE e In 
\bb. 5. Der Einfluß des Abstandsverhältnisses (h:i \bb. 6. Der Einfluß des Abstandsverhältnisses (/ 
uf die Schichtdicke. Anderung des Abstandsverhält wf die Schichtdicke. Anderung des Abstandsverhält 


nisses bei gleichbleibenden Werten von h, und Ah nisses bei gleichbleibenden Werten von und 
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b) Die Absolutwerte von :, und :, sind von größerer Bedeutung als die Absolutweı 
und A,. Man erkennt das daran, daß die Kurve in Abb. 6 mit gleichbleibenden Werten vo: 
wesentlich steiler verläuft als in Abb. 5. Bei einem Verhältnis von 1:1 sind :, h, und 
Bei jedem anderen Verhältnis sind jedoch ?, bzw. ı, kleiner als A, bzw. A,. Das läßt den S 
daß der kleinere Wert den größeren Einfluß auf die Schichtdicke ausübt, wie das nicht 


erwarten war. 


Ill. Der Einfluß der Hubgröße 4, hs bzw. ı, (6, auf die Schichtdi. 


Auch hier müssen bei sonst gleichen Bedingungen zwei Möglichkeiten unterschiede: 
Die Hubgröße kann bei gleichbleibendem A, bzw. i, durch Veränderungen von h, bzw. ı, 
dene (iröße erlangen, es kann aber auch Ah, bzw. i, konstant gehalten werden. Auch dies: 
Fälle sollen untersucht werden. 


I. Anderung der Hubgröße 4, h, bzw. ı is» bei gleichbleibenden W, 


N 
von A, und ı, 
Unveränderlich: 


h, 120 em: t, 4) em: h:i 3:1:Q 1 





Abb. 7 zeigt die kurvenmäßige Darstellung. 





VOR WWHEO TO EV IMWIOR-P, 


\bb. 7. Der Einfluß der Hubgröße hA,— Ah, bzw. i,—i, auf die Schichtdicke. Anderung der Hubgr‘ 
bleibenden Werten von A, und i, 


>. Änderung der Hubgröße h, h, bzw. ı, '» bei gleichbleibenden \W« 


von A, und :, 
Unveränderlich: 


h» = Wem; I, dem; h:i = B:ı:g = W 





Die entsprechende Kurve zeigt Abb. 8. 


(&) 
n 


\bb. 8. Der Einfluß der Hubgröße h,—h, bzw. i,—i, auf die Schichtdicke. Änderung der Hubgrößk 
bleibenden Werten von A, und },. 


Aus der Darstellung der Schichtdicke als Funktion der Hubgröße 4, h, bzw 
einen bestimmten Wert von g können folgende Schlüsse gezogen werden: 


a) Die Schichtdicke nimmt mit zunehmender Hubgröße ab 


re 


nl. 


Sei 
We 


vel 
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au 


bı 
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11, Bei gleichbleibenden Werten von A, und i, ist bei Zunahme der Hubgröße die Abnahme deı 
$ehich! licke wesentlicher, da in diesem Falle durch die Zunahme der Hubgröße zwangsläufig die 
erte von A, und i, verkleinert werden (Abb. 7). Werden diese Werte von vornherein klein ge- 
halten wie dies bei der in Abb. 8 dargestellten Kurve der Fall ist, so bleibt der Einfluß einer Hub- 
ıg durch Änderung von Ah, und i, von geringerem Einfluß. Auch in diesem Falle sieht 


wergröberut 
un demnach den größeren Einfluß des kleineren Wertes auf die Schichtdicke. 


IV. Die Schichtdarstellung unter optimalen Bedingungen 


Bei den bisherigen Untersuchungen wurden für alle Werte willkürliche Größen eingesetzt 
Bubei wurde lediglich dafür Sorge getragen, daß diese überhaupt im Bereiche des Möglichen lagen 
Dı- gilt vor allem für die in der Abb. 4 dargestellten Kurve, die ja ein direktes Bild der unter den 
ähgenommenen Bedingungen erzielten Schicht gibt. Für die Bewertung der Methode kann natur- 


&ınäß diese Darstellung nicht herangezogen werden. Aus den Untersuchungen über den Einfluß en 
de: Abstandsverhältnisses und der Hubgröße auf die Schichtdicke ging jedoch hervor, daß es mög- L 


fieh ist, für die Herstellung eines Schichtbildes günstigere Voraussetzungen zugrunde zu legen 
Deswegen soll ein der Abb. 4 entsprechendes Kurvenpaar unter optimalen Bedingungen errechnet 
werden. An Hand der sich dann ergebenden Schicht kann der Wert der Methode überhaupt erst / 


diskutiert werden. 
Optimale Bedingungen bedeuten allerdings eine Kompromißlösung, da die praktische Durch- : 

































führbarkeit berücksichtigt bleiben muß. Man könnte etwa folgende Werte annehmen « 
|. Abstandsverhältnis A:: l:1. Hierauf wird später noch eingegangen werden - 
2. Absolutwerte von A, bzw. i,: Bei einem Abstandsverhältnis von 1:1 ist hs 19. Es - 
#urde dargelegt, daß der Wert von A, möglichst klein sein muß. Einer Verkleinerung sind aber in 
der Praxis Grenzen gesetzt. Bei nächster Annäherung muß zwischen Brennfleck und Bildschicht ie 
loch Raum für das zu untersuchende Objekt, für die Lagerungstischplatte und die Streustrahlen- B 
Bende bleiben. Der hierfür erforderliche Raum dürfte mit 40 em nieht zu hoch angesetzt sein. Da- > 
Bei soll die Treffebene etwa in der Mitte des Objektes liegen. Um das ganze Objekt in Schichten 
&fassen zu können, muß außerdem noch die Möglichkeit einer Verschiebung des ganzen Systems 
Mach oben und unten gegeben sein. Zwischen Brennfleck und Bildschicht ist demnach mindestens ein 
Alıstand von 60 em erforderlich: h, und i, können also bestenfalls auf je 30 em herabgesetzt werden - 
3. Hubgröße Ah, — hs: Aus den Abb. 7 und 8, insbesondere kom a 
. ; . " . n E u 7A—— 
as Abb. 8 ist ersichtlich, daß eine Vergrößerung des Hubes über sr 
® cm keine wesentliche Verkleinerung der Schichtdieke mehı r 
Bringt. Im vorliegenden Falle beträgt dann A, 1, 120 em 8 
Bei der Erreehnung der unter diesen Voraussetzungen erziel- 6 
baren Schicht erhält man folgende Zahlenwerte: < 
J 
h, = it, = 120 cm + . 
= 30 cm dv gem 
h N E33. -7 a a an a ME | 
2 NIETETWHREH 
. R J Kun 
Die rechnerische Auswertung erfolgte wieder nach deı 4 
Bormel I1 5 
(J 
7 
0,1542 150 - 0.15: k 540 | 0 
4 I I 
180 k | 70 
7 
2 m 4 
In Abb. 9 ist die Funkti urv äßi ar 
Abb. 9 1: ınktion kurvenmäßig dargestellt. Die 
BERSE k enmäßig darge \bb. 9. Die unter optimalen Be- 


Beyativen Werte von q sind wieder positiv eingetragen dingungen darstellbare Schicht 
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V. Die Besprechung der optimal darstellbaren Schicht 


Bei den bisherigen Berechnungen der Schichtdicke war diese so definiert, daß in ıhr al]. d 
Objektpunkte liegen, die bei der Bewegung des Brennfleck-Bildschichtsystems eine Verwisch,, 
von Null bis höchstens 1,5 mm erfahren. Ist diese Voraussetzung für den praktischen Gehr., 
gerechtfertigt ? 

Weber und Brezina haben festgestellt, daß physiologischerweise Objekt verschiehungen . 
0,2 mm an der Grenze dessen liegen, was im Röntgenbild als Unschärfe wahrgenommen wird x. 
nahmen dabei als Aufnahmebedingungen 60 em Brennfleck-Bildschiehtabstand und 8 cm Oh... 
Bildschichtabstand, woraus sich für eine Objekt verschiebung von 0,2 mm eine Projektion. 
verschiebung von 0,222 mm errechnen läßt. Würde man für die Berechnung der Schichtdicke 
Zahl an Stelle der angenommenen 1,5 mm zugrunde legen, so käme man natürlich zu wesent; 
dünneren Schichten. Aus praktischer Erfahrung ist jedoch bekannt, daß beim Tomographen i 
beurteilbare Schichtdicke wesentlich größer ist (Pöschl). Dies kommt dadurch, daß Ran 
unschärfen bis zu 1,5 mm bei der Beurteilung der Schicht noch in Kauf genommen werden könn. 
Für diese Verwischung errechnet Pöschl die Schichtdicke beim Tomographen auf 5.36 mm |} 
kanntlich müssen bei der Tomographie zu untersuchende Objektteile etwa die Größe einer Er. 
haben, um mit Sicherheit erkannt werden zu können. Das entspricht aber ungefähr der errechnet: 
Schicht von 5,36 mm. Es ist also in der Praxis von weniger großer Bedeutung. dünnere Schicht 
darzustellen. Der in der Definition der Schichtdicke angenommene Wert von 1.5 mm man 
zulässiger Verwischung besteht demnach zu Recht. 


De 2 02 


Bei der Betrachtung der Abb. 9, also der unter den gegebenen Verhältnissen praktisch optin 
erreichbaren Schicht. kommt man zu der Überzeugung, daß das mit dieser Methode Erreichhw 
nicht mit den Möglichkeiten der Tomographie in Wettbewerb treten kann. Vor allem sind dı 
Nachteile augenfällig: 


a Zu 10T 2 


l. Beim Tomographen erhält man praktisch eine planparallele Schicht. Nur in ganz geringe 
Maße wird die Schicht mit zunehmendem Abstand vom Zentralstrahl dieker (Pöschl). jedoch is 
dies bedeutungslos. Die mit der beschriebenen Methode darstellbaren Schiehten haben jedoch d 
Form von Hyvperboloiden. Erst in beträchtlichem Abstand vom Zentralstrahl werden sie so din 


De 2 


daß sie als Schicht auswertbar sind. Selbst unter Zugrundelegung optimaler Verhältnisse geht ihr 
Dicke erst bei 6 em Abstand vom Zentralstrahl unter 10 mm herunter. Diese Schichtform alle 
dürfte die Methode für die Praxis als nicht allgemein geeignet erscheinen lassen. Ihr Wert für: 
zelne Spezialfälle soll deswegen nicht bestritten werden. 


2. Die Schichtdicke liegt überhaupt, auch in größerem Abstand vom Zentralstrahl, über « 
bei der Tomographie. Dieser Nachteil ist nicht ganz so schwerwiegend, da es auf wenige Millime' 


a pe il gr 


nieht ankommt 


3. Die dargestellte optimale Schichtdicke ist unter einer Voraussetzung errechnet. die br 
praktischen Anwendung große Schwierigkeiten bereiten würde. Es wurde ein Abstandsverhai. 
von 1: angenommen. Das bedeutet aber nichts anderes. als daß zwischen Objekt und Bildsehi 
selbst bei nächster Annäherung ein Abstand von 30 em (bei der Voraussetzung 1, — 30) bestelr 
bleibt. Das ergibt jedoch bei der gleichzeitigen Annahme eines kleinsten Brennfleck-Objektabstanicg 
h,) von ebenfalls 30 em eine Vergrößerung des Objektes in der Abbildung auf das Zweifache 
ganze Methode käme demnach selbst der Verwendung großer Bildschichtformate nur für klei 
Objektausschnitte in Frage. Bei dieken Objekten entsteht außerdem durch den großen Ubje 
Bildschichtabstand bei relativ kleinem Brennfleck-Objektabstand in der Projektion eine erhehlie" 
Verzerrung. Bei der Schichtdarstellung fällt dieser Nachteil weniger ins Gewicht. Zwar sind au® 
die in der Schicht hintereinander liegenden Objektpunkte verzerrt dargestellt. weil die in Strahle 
richtung liegenden Punkte aufeinanderfallen, jedoch spielt nur bei dieken Objekten diese Ver 
rung eine nennenswerte Rolle 
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\ N erhebt sich die Frage, ob der Nachteil des Abstandsverhältnisses 1:1 nieht etwa ausge- 
hen _— kann. Es wurde festgestellt, daß bei Änderung des Abstandsverhältnisses der Wert 

zw. i, den größeren Einfluß auf die Schichtdicke ausübt. Eine Verkleinerung des Objekt- 
ee ist möglich, wenn man auf eine schichtweise Erfassung des ganzen Objektes 
e Umlagerung verzichtet und jeweils nur die filmnahe Hälfte auswertet. wobei dann das Objekt 
die andere Hälfte entsprechend umgelagert werden müßte. Dann könnte ?, unter günstigsten 
„ständen vielleicht auf 10 em herabgesetzt werden. Das bedeutet aber unter Beibehaltung des 
insten Zwischenraumes zwischen Brennfleck und Bildschieht von 60 em eine Vergrößerung von 
auf 50 em und damit eine Änderung des Abstandsverhältnisses von 1:1 auf 5:1. Nach Abb. 6 
ß das aber eine wesentliche Vergrößerung der Schichtdicke ergeben. In der Tat würde eine Kurve 
er den Voraussetzungen: h, = IM em: ha = 50 em: i, = Wem: %, = l!em: hr 5:1 un- 
ähr der in Abb. 4b dargestellten entsprechen, also eine wesentliche Verschlechterung der in 
b. 9 wiedergegebenen bestmöglichen Schichtdicke bedeuten. 


ir alle 4 
Pwischu 


( rehrand 


Ingen ı 
wird \ 
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ektion 
icke die 
’esentljn 
ıphen d 
ıb Rand ; 
ı könne: 
mm. Br VI. Der Sonderfall der isolierten Oberflächenradiographie 


ter Eris \ . het i . ‚ 2 z; 
Die Schichtdicke für einen bestimmten Wert von q ist gegeben durch die Summe der positiven 


s der negativen Werte von 4 für den betreffenden Wert von qg. Wenn es gelingt. nur den positiven 
ort von k als Schicht darzustellen, so vermindert sich die Schichtdicke unter sonst gleichen Um- 
inden in jedem Falle auf etwa die Hälfte. Das ist der Fall, wenn das Objekt nach unten mit der 
Achse abschneidet, der negative Wert von g also gar nicht mehr innerhalb des Objektes liegt. Da- 
ji kann dann auch die Bildschieht möglichst nahe an die Treffebene — g-Achse herangebracht 
rden. Im Grenzfalle wird dann i, = i, = 0 und damit das Abstandsverhältnis unendlich groß. 
erklärt sich aus dem bisher Gesagten die von Ollsson angegebene Methode der isolierten Ober- 
henradiographie. Nach seinem Vorschlag werden für die Darstellung oberflächlich gelegener 
| bjektschiehten die darzustellenden Objektabschnitte direkt auf die Bildschieht (bzw. auf die 
ssette) gelagert und während der Belichtungszeit der Brennfleck in Richtung des Zentralstrahles 
'egt. Die Methode unterscheidet sich von der bisher beschriebenen lediglich dadurch, daß die der 
ennfleckbewegung entgegengesetzte Verschiebung der Bildsehicht gleich Null wird. Dadurch 
das Abstandsverhältnis, wie bereits gesagt. unendlich groß. Die Treffebene fällt mit der Bild- 


echner 
schichte ; 
mMaxın 


ı optim 
"eichbar 
sind dee 


zeringer 
doch Ist 
doch die 
so dünr 
reht ihr 
m alleir icht zusammen. 

Die Berechnung der auf diese Weise erzielbaren Schicht läßt sich leieht durchführen. Durch 
° unendlich starke Vergrößerung des Abstandsverhältnisses müßte an sich die Schichtdicke erheb- 


für el! 


iber de 


nl sgeglichen. 
Für diesen Spezialfall von ı, = 1, = O ändert sich die Formel Il in: 


hei Ik 


VR—(Vh,—-Vh)k-h,ht 
(hy — ha)k 


rhältnı 
Ischicht 
‚jestehe F 
tandeiif® Formel III lautet dann: 
he. Dir 
* kleine 
(hjekt 


(hY-RV— hg th) + ViHV HR — hg + hg? — Ahr h, VE 
27 j 
Die Funktion zwischen den Veränderlichen qund & ist durch die geometrischen Bedingungen für den Bereich 


- k> 0 erklärt. Negative Werte von k sind ohne Bedeutung, da die Schicht weder unterhalb der Bildschicht 
zen noch dicker als h, sein kann. 


jeblich? 
(d auch 
rahleı 


Verzei Setzt man Ah, = 75em: = 25em: V 1.5 mm. so erhält man folgende Zahlenwerte: 


Die Berechnung erfolgte nach Formel V. 


h zunehmen, jedoch wird dies durch die ebenfalls unendlich starke Verkleinerung von ; wieder 
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0,15 k? 15 k + 281,25 














i 50 k kom 
Ih + 
Die kurvenmäßige Darstellung dieser Funktion zeigt Abb. 10. 7 
a4 
su 
(rundsätzlich unterscheidet sich diese Kurve nicht von den oh 4+ + 
: nn : 2a I + 
inden Abb. 4 und 9 dargestellten, lediglich die Hälfte der Hyperbel ai 
für die negativen Werte von 4 entfällt. 2 7 
ram 
4 
3H 
2 
Abb. 10. Die Schichtdicke bei der isolierten Oberflächenradiographie. ö 


DZIWIETEIN 


Auch in diesem Falle ist die Hyperbel um einen Winkel « gegen die g-Achse gedreht. Aus For I\ 
h, 


ha 
dieser Winkel errechnet werden, wenn für diesen Spezialfall b v " gesetzt wird. Durch diese Dr. 


es wieder zu dem in der Abb. 10 nicht mehr dargestellten Schnittpunkt mit der k-Achse bei k — /} 


Durch den Wegfall der dem Brennfleck entgegengesetzten Verschiebung der Bildschicht 
fährt die Methode eine wesentliche technische Vereinfachung. An einem einfachen Nänlenst.' 
kann die Röhre während der Belichtungszeit entweder mechanisch oder von Hand versch 
werden. Olsson hat die praktische Brauchbarkeit inzwischen bewiesen und die Ergebnisse ı 
geteilt. Der gewöhnlichen Kontaktaufnahme scheint die Methode überlegen zu sein. Mit norn 
Tomogrammen oberflächlicher Schichten, z.B. des Sternums, kann sie allerdings nieht in Wer 
bewerb treten. Steht ein Tomograph oder einer der sonstigen bekannten Schichtaufnahmeap) 
zur Verfügung, so erübrigt sich ja auch diese Methode. Sie ist aber überall dort anwendbar 


nicht die Möglichkeit soleher größere Anforderungen stellender Untersuchungsmethoden gere! 


Zusammenfassung 

Körperschichten können auch dadurch isoliert zur Darstellung gebracht werden, daß wäl 
der Belichtungszeit der Brennfleck der Röhre und die Bildschicht in Richtung des Zentrahlst: 
gegenläufig so bewegt werden, daß für die darzustellende Schicht das Abstandsverhältnis Br 
fleck — Objekt : Objekt Bildschicht dauernd konstant gehalten wird. Dann ändert es 
zwangsläufig für alle ober- und unterhalb dieser Schicht gelegenen Objektpunkte. Es wird dargeleg 
welche geometrischen Größen dieses Systems einen Einfluß auf die erzielbare Schichtdicke | 
Diese wird errechnet. 

Mit dieser Methode ist jedoch ein Fortschritt gegenüber der bekannten Tomographie kauı 
erreichen. Nur mit dem Spezialfall der isolierten Oberflächenradiographie sind brauchbare Eıg 


nisse möglich. 


Schrifttum 
Olsson, Olle: Eine neue Methode zur isolierten Oberflächenradiographie. Acta radiol. (Schwd.) 233 14. 
420422. Ders., Eine Methode zur Radiographie oberflächlicher Schichten. Acta radiol. (Schwd.) 25 1194 
701— 718. Perussia, Aldo: Proposta e basi teoriche di un nuovo metodo stratigrafico. Radiol. med. 30 | 14 
115—124. Pöschl, Max: Untersuchungen über das tomographische Bild. Fschr. Röntgenstr. 62 | 1940 
s während 


Weber, E. und ©. Brezina: Experimentelle Bestimmung der zulässigen Verschiebung eines Objekt 
der Exposition. Fschr. Röntgenstr. 34 [1926]: 543—546. 





SCHAUKASTEN 
Über einen Fall von Milzverkalkung 


IN ksehatten ın deı Milz sind seltenere Beobachtungen Nachfolgend seien ihre Vorkommen 
gezählt : Häufig sind die Venensteine der Milz, die klinisch bedeutungslos sind. Es handelt 
‚m Kalkablagerungen in den Ästen und Zweigen der Milzvene. sie stellen sich als rundliche Kalk- 
Lıtten bis zur Erbsengröße dar. Wenn sie größer sind. besteht Verdacht auf Aneurvsma deı 
1 geläbe Verkalkte Infarkte stellen sich als dreieckige inhomogene porose Schatten dar. Ver 


Eehinokokkusblasen verursachen ringförmige Schatten, schwieriger ist ihre Deutung 


kt 
ın die Blasenwand nur teilweise verkalkt ist. Verkalkungen nach abgelaufener Perisplenitis 
en ähnliche Bilder machen. Die häufigste Ursache der Milzverkalkung ist wohl die Tubeı 
na . 
ZUnS se, mit multiplen Kalkschatten in der Milz. Die Diagnose wird erleichtert, wenn in anderen 


nen tuberkulöse Veränderungen bestehen 
Es wird im folgenden über einen Fall von Milzverkalkung. nach einer vor Jahren durehgemachten 


It anschließende:ı Milzvereiterung berichtet bei deı sıch ein elgerenartiges Rör teenbild fand 


chzeitig kam es zu Kalkeinlagerungen in den regionären 1.x mphdrüsen und der Milzarterie 


4 


>»: Mann B.St. Bruder an 
nventuberkulose gestorben. 

%) Jahren Blutvergiftung 

Hand. Im Anschluß 

CnoDe ın Milzvereiterung: es muß- 
se mit Inzision und Drainage 
\ilzgegend gemacht wer- 
Seitdem zunehmende Be- 





Wei hwerden im li. Oberbauch. 
;hende Schmerzen unterhalb 
Rippe nbogens, die sich zu 
t unerträglicher Heftigkeit 
n,sodaßer seinen Dienst 
hr versehen kann. Ge- 
Mann in gutem Ernäh- 
os- u. Kräftezustand. In der 
]endengegend eine etwa 10cm 
k di reizlose Operationsnarbe. 
” en unter dem Rippenbo- 
tasten, fühlt sichderb an 
i e: 3/6. Urin o. B. Blut- 
ee: Hbo 97,19. Ervthrozvten 
2 Mill., Färbeindex 1,1, Leu- 
ten 12300. Differentialblut- 
li mphozvten sl. Mono- 
), Basophile 1, Eosophile 1, Segmentkernige 56, Stabkernige 8, Jugendliche ©. Röntgenuntersuchung des Tho 
N x 0.B. Die Röntgenaufnahme der Milzgegend (Abb.) läßt die Milz in ihrer ganzen Kontur erscheinen. sie hebt sich 
Zwerchfell und von der Umgebung ab. Sie ist übersät mit zahlreichen, bis ungefähr hanfkorngrolen Kalkschat 
n denen einzelne Ringform zeigen, Lappung deutlich erkennbar. Mehrere ungefähr kirschgroße Kalkschatten 
von der Milz. Bandförmiger Schatten von fast Bleistiftdicke, der bis zur Milzkontur zu verfolgen ist. Da Ver 
ıf Adhäsionen besteht, wird Patient auf eine chirurgische Abteilung verlegt. Die Laparatomie ergibt ausge 
Verwachsungen der Milzgegend, die Milz ist mit der Umgebung fest verwachsen, so daßeine Entfernung wegen 
14? Pırobßeder Gefahrnicht angezeigt erscheint. Die Milz fühlt sich derb und hart an, ferner besteht eine Zuckerrußleber 
gi lürite sich um degenerative Prozesse mit Kalkeinlagerungen handeln. die im Anschluß an die vor- 


.- Wervsehende Sepsis mit nachfolgender Milzvereiterung aufgetreten sind. Wahrscheinlich handelt es 
um sog. periarterielle Kalkinkrustationen bzw. siderofibröse Knötchen (Fibroadenie). die bei 
mvloidose Leukämie, atrophischer Leberzirrhose. Endokarditis, hämolvtischem Ikterus, Bant ischeı 
nkheit beschrieben worden sind. Gleichzeitig ist es zu Kalkeinlagerungen in den regionären 


phdrüsen und in die Art. lienalis gekommen Dr. Eugen Jaeger. Würzburg 
Röntgenabteilung der Medizinischen Klinik 
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Beitrag zu Varietäten des menschlichen Fußskeletts 


Mit 2 Abbildungen 


Als Professor Grashev im Jahre 1939 erstmalig seine Röntgentafel vom menschlichen x 
herausgab, konnte ich als sein Assistent zufällig einen Varietätenbefund beisteuern 
betr. Zeichnung (Abb. 1) mit einem Pfeil angemerkt ist. Es handelt sich um ein überzählives k 
stückchen (eines 3ljähr. Mannes), welches wahrscheinlich der Form und Lage nach zum \ 
gehört. Das Knöchelchen machte keinerlei Beschwerden; es lag daher auch kein ( 
operativ zu entfernen. 

Zunächst habe ich natürlich den anderen Fuß zum Vergleich aufnehmen lasseı 
an der Basis des I. Metatarsale ein etwa erbsengeroßes Knöchelchen, welches in eineı 


ähnlichen Aushöhlung des Knochens liegt. Es handelt sich zweifellos um die rudim« 


-)\ 


eines ähnlichen Gebildes wie am anderen Fuß (Abb 
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Nachforschungen unter meinen Blutsverwandten wurden an 18 Personen vorgenot 


Vater- und Muttergeschwister, deren Kinder und den eigenen Kindern. Bei keinen 


untersuchten Verwandten wurde eine derartige Varietät festgestellt. Es wurde abeı 
I 


IDe> 


bei einer Tochter von Vaters Bruder eine doppelte rechtsseitige Kleinfingeranlage 
die in frühester Zeit operiert wurde. Das Röntgenbild zeigt heute nichts Auffälliges n 


Dr. H. Sehlichter. Marienfelde. Bez. Köln. Prv. Kraı 













; tatchelder. Philip und Williams, Robert J.: 
kerbungen an den Rippen ohne Isthmusstenose der 
E12. (Radiology 51 [1948]. 6: 826.) 

Finkerbungen an den unteren Rippenrändern infolge 
längelung der Intercostalgefäße wurden erstmalig 
n Roesler 1928 als Zeichen einer Isthmusstenose 
bezeichneten die 


schrieben. Auch spätere Autoren 


ppeneinkerbungen als durchaus pathognomisch für 


harctation, 
u B. und W. beschreiben nun sehr eingehend mit Rönt- 


nogrammen und Sektionsbefunden einen Fall von 


‚wenitaler Fallot’scher tetralogie, bei dem sich 










seitige Rippenkerben fanden. ohne daß eine Isthmus- 
nose der Aorta vorlag. Sie werfen die Frage auf, ob 
Dilatation und Schlängelung der Intercostalgefäße 
ıt an sich schon einer congentinalen Anomalie ent- 
richt. Mit Widerstreben konstatieren sie die Unhalt- 


rkeit eines weiteren „.pathognomischen” Zeichens. 


ellbve, Ake: Die Schüller-Christian’sche Erkran- 
ng: 2 Fälle bei Erwachsenen. (Acta Radiologiea X\\ 
18]. 176/177: 279.) 


Nach einem kurzen Überblick über die Schüller-Chri- 





an'sche Erkrankung (Literatur. klinische Symptome. 
etiologie) berichtet der Verfasser sehr eingehend über 
sei Fälle bei Erwachsenen. Im ersten Fall handelte es 


um einen 47jährigen Mann. der seit seinem 27. Le- 















nsjahr eine weiche Geschwulst hinter dem rechten 
r hatte, die ihm keine Beschwerden verursachte. Die 
ntgenologische Untersuchung ergab Knochendefekte 
s Craniums, der rechten Orbita. des linken Os maxil- 
re, eine Vergrößerung der sella tureica. sowie eben- 
Is Defekte am vierten Brustwirbelkörper und an der 
echten Fibula. Klinisch war der Cholesterolgehalt des 
utes leicht erhöht. Eine histologische Untersuchung 
r beschwulst ergab ein histioeytäres Granulom. Die 
ifferentialdiagnose wird besprochen. Im zweiten Falle 
ndelte es sich um einen 21 Jahre alten Mann. der 
it zwei Monaten eine Geschwulst unter der rechten 
rista ilii bemerkte, Sie uleerierte und wurde makro- 
opisch für ein Sarcom gehalten. Die histologische Un- 


en 


rsuchung ergab ein Lipohistioeytom. Röntgenologisch 
Burden flächige Defekte des Schädels und der Man- 
Bihula festgestellt. Histologischer und röntgenologischer 
fund ergaben sofort die Diagnose Schüller-Christian- 
ie Erkrankung. Therapeutisch hat bis jest nur die 
öntgenbestrahlung einige Wirkung gezeigt. aber die 
Behandlung ist auch hier mehr symptomatisch. Es sind 
inige Fälle beschrieben worden. bei denen sich nach 
er Bestrahlung die Knochendefekte von selbst gefüllt 
aben. Zunehmendes Alter soll eine bessere Resistenz- 


Hähizkeit im Körper schaffen. 
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REFERATE 


A. Diagnostik 


Paradental versprengter autonomer Kno- 
Oberkiefer. Clinica 18 


Ingber. E.: 
chenkern im (Radiologia 
1949]. 1: 1.) 

Beschreibung eines röntgenologisch und histologisch 
untersuchten paradental versprengten. autonomen Kno 
chenkerns im rechten Oberkiefer. dessen Herkunft nicht 
mehr festzustellen war und der irrtümlicherweise nach 
den Röntgenaufnahmen als versprengter Zahnkeim dia 
gnostiziert wurde. An Hand dieses 


die Wichtigrkeit. die Röntzen-.. Diagnose” 


Falles Hinweis auf 
nicht auf Ver 
mutungen aufzubauen. sondern sich auf den Röntgen- 
„Befund“ zu beschränken und die Diagnose erst an 
Hand von sicheren Grundlagen und exakten Tatsachen 
zu formulieren 
Martius. H.: Über die Bauanomalien des Lumbeo- 
sakralskelettes und ihre Bedeutung für die Entstehung 
Med. Rdsch. 3 [1949]. 2: 52 


von Kreuzschmerzen. ()). 


Erörterungen über die Häufigkeit der lumbosakralen 


kaudalwärts und kranialwärts gerichteteten Varia 
tionen im Bau des Lumbosakralskelettes und ihren 
Zusammenhang mit den häufig auftretenden Kreuz 


schmerzen der Frauen. sowie deren erst kürzlich eı 
kannte Bedeutung für die Feststellung der Vaterschaft 
Beschreibung eines Falles von heftigen Kreuzschmerzen 
nach der 
den Ik 
flüzelartig verbreitert. kaudal- 
Kreuzbeinflügel durch 
ein abnormes Sakralisationsgelenk breit verbunden. R« 
Befund. Die durch 


osteochondroarthrotische diesem 


bei einer 33jährigen Frau während und 
Schwangerschaft. Die Röntgenaufnahime zeigte 
Ouerfortsaß des 5. LW 
wärts ausgezogen und mit dem 
normaler Beschwerden wurden 
Veränderungen in 


Gelenk hervorgerufen. 


Stucke. Fr.. Speondylitis syphilitica. Lues spinalis und 
Wirbeltrauma. (Dtsch. med. Wschr. 74 [1949]. 5: 143. 


Bericht Fall. bei 


merkwürdige Kombination einer Wirbel-Rückenmarks- 


über evınen dem eine besonders 
l.ues mit einer traumatischen Schädigung der Wirhel- 


säule (Kompressionsfraktur des >. Brustwirbels) auf 


trat. 
Schwerdtfeger. K.: Die Wirbelsäulenaffektionen 
nach Morbus Bang und ihre Bedeutung für die ärzt- 
liche Begutachtung. (Ärztl. Wsch. 3 [1948]. 15 46: 705 

Ein Fall von multipler Spondylitis und Spondvlar- 
Morhus 


Röntgenbildern. 


ıhrosis infeetiosa 6 Monate nach Bang wird 


auch an Hand von beschrieben und 


die differentialdiagnostische Abgrenzung zezenüber 


den anderen. unspezifischen infektiösen Wirbelerkran 
Angina. Grippe 


kungen (nach Typhus. sowie zeren 


über der spezifischen Spondvlitis erörtert. Als wichtieg- 


500 

stes differentialdiagnostisches Zeichen wird die aus- 
geprägte Sklerosierung der erkrankten Wirbelkörper 
im späteren Stadium angesehen. Auf die Wichtigkeit 
dieser Zusammenhänge für die Gutachter wird hin- 


gewiesen, 


Brieger. H.: Das Krankheitsgeschehen an den lan- 
zen Röhrenknochen bei Dystrophie im Säuglingsalter. 
(Kinderärztl. Prax. 16 [1948], 9/10: 302.) 


Mitteilungen von Untersuchungsergebnissen an lan- 
sen Röhrenknochen bei dystrophen und atrophen Zu- 
ständen bei Säuglingen. Auftreten von Verdichtungs- 
streifen unterhalb der Epiphysenlinien als Wachstums- 
stillstandstreifen bezeichnet, außerdem Beobachtung 
von strukturarmen Aufhellungszonen bei der Atrophie. 
Annahme, daß es sich bei diesen dystrophen und atro- 
phen Knochenveränderungen nicht um Mineralisations- 
störungen handelt. sondern daß der Schaden an dem 


Wachstum der lebenden Zelle ansett. 


de Sousa, A. L. de Carvalho u.C. Vidal: 
Die Röntgenkymographie bei der Untersuchung des 
Lungenkreislaufs. (Radiologia Clinica 18 [1949]. 1: 18.) 
Ausführlicher Bericht der Verfasser über eine neue 
Methode, die im Vergleich zu den seither üblichen 
Röntgenmethoden wesentliche Vorteile besitzt. Einzel- 
heiten können nicht referiert werden. 
Jorup. Sigvard, und Kjellberg. Sven Roland: 
Die Frühdiagnose bei akuter septischer Osteomyelitis. 
Arthritis und ihre Bedeutung für die Be- 
77: 316.) 


Periostitis. 
handlung. (Acta Radiologiea XXX |1948]. 176 

Auch heute herrscht Ansicht 
vor, daß eine akute Osteomyelitis während der ersten 
nicht 


noch weitgehend die 


>10 Tage der Erkrankung röntgenologisch 
diagnostiziert werden kann. Während es an sich rich- 
tie ist. daß Knochenveränderungen nicht vor dem 10. 
bis 14. Tag sichtbar 


Krankheitsbeginn bestimmte Merkmale an den Weich- 


werden. kann man bereits bei 


teilen erkennen. Das erste röntgenologische Zeichen 
akuten ÖOsteomvelitis ist das Auftreten eines 
Dies bewirkt Schwellung 


der Muskeln sowie eine Verzerrung oder Obliteration 


einer 
Oedems in der Umgebung. 
der fettigen Intermuseularsepten. Ferner ist in der 
Subeutis starke Schlängelung der Gefäße festzustellen. 
sowie im etwas fortgeschritteneren Stadium auch ein 
Oedem, Ist ein Gelenk mitbetroffen. kann oft 
Ausdehnung der Gelenkkapsel bemerkt werden. die 


eine 


möglicherweise von einer \ ermehrung der Gelenk- 
Nüssigkeit 
Coxitis tritt ferner häufig eineVerbreiterung derWeich- 


Innenseite des Beckens 


begleitet ist. Bei einer akuten septischen 
teilschatten auf, die an der 
nach unten ziehen. Diese Symptome treten bei Kin- 
dern sehr früh auf und manche von ihnen können 
bereits am ?. oder 3. Tag der Erkrankung festgestellt 
werden. Das ist sehr wichtig hinsichtlich der thera- 
Mittel. die jet 


zur Verfügung stehen. Wie die 


veutischen zur Bekämpfung dieser 
! | 


Krankheit 


mitteilen konnten. gelang es ihnen. in 4 von 5 Fällen 


\ erfasser 


durch große Dosen Penieillin. unterstügt von Sulfona- 
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miden, Knochenzerstörungen zu verm: 

Dauer der Erkrankung abzukürzen 2. 
25000 Einh. Penicillin pro kg Körpeızewid 
Tage). Die Darstellung der Weichteile ı rd. 
besondere Technik. da sie bei den norma i An: 4 


aufnahmen überbelichtet werden. Einzell 


Wer 


beschrieben. 





Brobeck, Olaf: Ein Fall von arteriovenüsem kaul 
rysma in der Lunge, der durch Resektion geheilt wurd, 
(Acta Radiologiea XXX [1948], 176/177: 371 
Überblick üher 
schlägige Schrifttum und beschreibt das charakte- 
sche klinische Bild. Er berichtet dann ühr-: einer 


Der Verfasser gibt einen 


(das 


nen Fall. den neunten veröffentlichten der durd h 
sektion geheilt wurde. Eine 34jähr. Frau litt |, 
geringsten Änstrengung an Dyspnoe und Cvanos. 
Gesicht und an den Lippen hatte sie zahlreich. 


flächliche 


Polyeythämie vorhanden. Die röntzenolosi.t 


» 
außerdem war eine aussen 


Ängiome. 
chene 
Untersuchung ergab einen abgerundeten Schatte: 
Hilusregioı 


zwei breite, gebogene, bandförmige Verdichtunse: 


linken Lungenfeld. der mit der 


bunden war. Die Patientin wies somit alle Zeid 


anormalen Verbindung zwischen der Iuı 


einer } 
arterie und -vene auf und auch das Röntzgenhild w. 
typisch für ein arteriovenöses Aneurvsma, Da | 
eurysma wurde mit gutem Erfolg operativ entler 


Da man annehmen kann. daß diese Erkrankuns 
frühester Kindheit. vielleicht schon von Geburt 
steht. müßte eine frühzeitige Diagnosestellung mö: 
sein. die diese Gruppe von „blauen Kindern“ 


operativen Behandlung und damit vollständiger H 


lung zuführt, Die zunehmende Zahl von Berict 
in der Literatur läßt vermuten. daß die Erkrank 
nicht so selten ist. wie man zunächst annahı 
eroße Gefahr für die Patienten besteht in einer 
lichen Ruptur des Aneurysmas, die zu einer 
Blutung führt. 

Fabritius. H. F. und Odegaard. A. 
Bronchostenose entzündlichen Ursprungs. (Acta R 


logiea XXX [1948]. 176/177: 385. 
Die Arbeit befaßt sich mit der Bronchostenos 
durch entzündliche Veränderungen. hauptsäch! 


spezifischer Art. in der Bronchialwand hervorzeru! 
wird. Die Verfasser beschreiben sechs Fälle. b 
es zu Strikturen des Hauptbronchus oder eines Ası= 
in der Nähe des Hauptbronchus gekommen war li 
Krankengeschicht 

asthn atischer 
Auswurf. ebenfalls jedesmal vorhaı 
war in Fällen blutig. Bei vier Pa t 


sich die Entstehung der Striktur durch ein 


der Fälle wies eine längere 


bronchitischen Symptomen. teilweise 


Natur. auf. 


zwei 


fische Entzündung nachweisen, die in einem Fall 


einen Fremdkörper verursacht worden war D 


Lungensanatorium verl 4 


Gelege nh« 7 


Patient wurde in ein 


wohl Tb. nur bei einer einzigen 
restlichen ı 


Male funder 


gewiesen wurde. In den beiden 


waren Tuberkelbazillen einige wenige 
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orden. Einer dieser Patienten wurde später lobekto- 
iert, aber die histologische Untersuchung ergab kei- 
n Anhat für eine spezifische Entzündung. Bei dem 
‚deren wurde ein totaler extrapleuraler Pneumo- 
orax angelegt, obwohl in den drei vorhergehenden 
hren weder durch Ausstrich noch durch Kulturen 
ine Tb. nachgewiesen worden war. Es kann jedoch 
icht ausgeschlossen werden, daß in diesen beiden 
ällen ursprünglich eine spezifische Entzündung be- 
anden hat. Die Verfasser weisen darauf hin, daß 
]so eine chronische Bronchitis oft eine Bronchostenose 
erbergen kann, die durch lokale Entzündung in 
inem Bronchus bedingt ist. Gewöhnliche Röntgen- 
ufnahmen der Lunge zeigen in diesen Fällen oft er- 
taunlich geringe Veränderungen, Es kann daher vor 
lem in bezug auf die Tb, leicht zu Fehldiagnosen 
ommen. die durch wiederholte Ausstriche und Kul- 
ren vermieden werden können. Tomographie, Bron- 
oskopie (möglichst mit Probeexzision) und Broncho- 
raphie sind weitere wertvolle diagnostische Hilfs- 


mittel. 


ude.6.: Zur Frage des frühesten Zeitpunktes der 
öntgenologischen Manifestation einer Miliartuberku- 
ose nach stattgehabter Aussaat. (Tuberkulosearzt 3 
1949], 1: 35.) 

Bei mehreren Fällen von Miliartuberkulose, bei 
lenen der klinische Beginn eindeutig war, konnte 
estgestellt werden, daß vom Eintritt einer miliaren 
Aussaat bis zur röntgenologischen Manifestation in 
der Lunge mindestens 14 Tage vergehen. 


heilkäs, E.: Darstellung von Bronchialsteinen im 
omogramm. (Radiologia Clinica 18 [1949], 1: 13.) 


Allgemeine Erörterungen über die Broncholithiasis 
ınd ihr Vorkommen vor allem bei der Tuberkulose, 
owie Hinweis auf die Darstellungsmöglichkeit von 
Bronchialsteinen im Tomogramm. Bericht über einen 
Fall von Broncholithiasis links bei doppelseitiger, vor- 
wiegend produktiv-zirrhotischer, links cavernöser Lun- 
gentbe. mit dazugehörigen Röntgenbildern. 


Sommer, F.: Über das Auftreten von Staublungen 
bei Anwendung von Bimsstein als Schleifmittel. (Ärztl. 
Wschr. 4 [1949], 1/2: 25.) 

Untersuchungen bei 22 Frauen, die zwischen 4 und 
9 Jahren unter sehr ungünstigen Bedingungen in der 
Ango-Schleiferei einer Lederfabrik gearbeitet haben. 
Als Schleifmittel wurde künstlicher Bimsstein mit 
ca. 80% SiOs-Gehalt verwendet. Bei 63% der Frauen 
wurde eine Staublunge festgestellt, davon bei 50%e im 
Stadium 3. Die Komplikation mit Tuberkulose trat 
nur in einem Fall auf. 


Zöbisch, K. G.: Über die chronische epitheloid- 
zellige infektiöse Rtikuloendotheliose (Morbus Bes- 
vier-Boeck-Schaumann). (Z. f. d. ges. Inn. Med, 3 [1948], 
17/18: 525.) 

Der Verfasser lehnt die tuberkulöse Ätiologie der 
epitheloidzelligen Retikuloendotheliose (e. R.) auf 


Grund der negativen Tuberkulinreaktion und dem 


Röntgenfortschritte 71,3 
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fast immer gutartigen Verlauf der e. R. besonders 
auch im Säuglings- und Kleinkinderalter (im Gegen- 
sag zur Tbec.) vollkommen ab und vertritt die Ansicht, 
daß es sich bei der e. R. um eine Allgemeinerkran- 
kung handle, die sich nicht nur an den Lungen, son- 
dern an fast allen Organen manifestieren kann, Eine 
allseits befriedigende Erklärung über die Ätiologie 
und Pathogenese der e. R. liege bis jet nicht vor. 

An Hand von drei Fällen, die 14, 10 und 8 Jahre lang 
beobachtet wurden, geht der Verfasser auf die be- 
sondere pulmonale Form ein mit miliaren und diffusen 
Gewebsveränderungen und dem Freibleiben der Lun- 
genspien. Zum Schluß wird noch die Prognose und 
Therapie dieser Erkrankung besprochen und eine Heil- 
stättenbehandlung als nicht gerechtfertigt abgelehnt. 


Montag, C.: Infiltrat an typischer Stelle im linken 
Oberlappen, hervorgerufen durch Staphylokokken. (D. 
Med. Rdsch. 3 [1949], 2: 44.) 


Bericht über einen Fall, bei dem die Anamnese und 
die erste Rötgenuntersuchung für einen aktiven, spe- 
zifischen Prozeß (Frühinfiltrat) an typischer Stelle im 
linken Oberlappen, infraclaviculär und lateral ge- 
legen, sprach. Die vollkommene Rückbildung der Ver- 
schattung (nach 20 g Cibazol) bei der Kontrollauf- 
nahme nach 16 Tagen, sowie der Verlauf der übrigen 
Krankheitserscheinungen, führte zu der Annahme, daß 
das Infiltrat genau so wie die zahlreichen gleichzeitig 
bestehenden Abszesse durch den Staphyl. aur. haemolyt. 
hervorgerufen wurde. 


Ruppert, V.: Zur Differentialdiagnose der Media- 
stinaltumoren. (Tuberkulosearzt 3 [1949], 1: 37.) 


Bei zwei Brüdern fand man bei Neurophibromatosis 
generalisata Neurofibromknoten im Mediastinum. Diese 
sehr seltenen Veränderungen sind als thorakale Form 
der Neurofibromatose beschrieben worden. 


Salen, E. F. und Wiklund, Th.: Angiocardiogra- 
phie bei Coaretation der Aorta. (Acta RadiologieaXXX 
[1948], 176/177: 299.) 

Die Verfasser beschreiben zunächst die angewandte 
Methode, die im wesentlichen die gleiche wie die von 
Robb-Steinberg ist. Als Kontrastmittel wird Diodrast 
verwandt, das mit einer besonderen Spritze (der ameri- 
kanischen Yale-Lok Spritze) in die freigelegte Cubital- 
vene injiziert wird, um eine genügend große Konzen- 
tration zu erzielen. Hypersensibilitätsteste sowie Nie- 
renfunktionsproben (starke Nierenbelastung wegen der 
starken Dosis hochkonzentrierten Kontrastmittels) sol- 
len der Anwendung von Diodrast vorangehen, um 
Zwischenfälle zu vermeiden. Die Verfasser beschreiben 
dann die pathologisch-anatomischen Verhältnisse der 
Coarectation, die oft noch durch andere Mißbildungen 
der Aorta kompliziert ist. Da die Thoraxchirurgie in 
den legten Jahren sich sehr schnell weiterentwickelt 
hat, ist es möglich geworden, eine Anzahl dieser an- 
geborenen Mißbildungen operativ anzugehen, Das er- 
fordert jedoch eine genaue vorherige Diagnose, wobei 
die Angiocardiographie ein neues wertvolles Hilfsmittel 
ist. Bei vorliegender Coarctation ist es für den Chirur- 


502 


gen wichtig, folgende Fragen beantwortet zu bekom- 
men: 1. Wo sitt die Stenose im Verhältnis zur linken 
Arteria subelavia? 2, Ist der stenotische Teil kurz, oder 
findet ein allmählicher Übergang statt? 3. Ist das 
Lumen an der engsten Stelle stark verkleinert? Aber 
auch bei der postoperativen Untersuchung ist die 
Angiocardiographie von Wert, um sich ein Bild von 
dem Operationserfolg zu machen. Es werden vierzehn 
Fälle beschrieben, von denen drei schon vor Anwen- 
dung der Angiocardiographie operiert wurden. Bei den 
übrigen elf Fällen konnten die durch die angiocardio- 
graphischen Aufnahmen vermuteten Verhältnisse be- 
stätigt werden. Sechs dieser Fälle wurden auch post- 
operativ untersucht. Eine vollständige Beseitigung der 
Striktur konnte in keinem Fall erreicht werden, das 
Volumen betrug ca. 60—70 so der normalen Aorta, In 
zwei Fällen wurden aneurysmaartige Ausbuchtungen 
an der Operationsstelle gefunden, von denen die eine 
bei folgenden Untersuchungen wieder verschwand 
(wahrscheinlich infolge Thrombose obliteriert). Die Me- 
thode hat jedoch auch einige Nachteile. Aufnahmen 
bei dicken Patienten sowie bei solchen mit Kompli- 
kationen wie Aorteninsuffizienz oder Defekt im Inter- 
ventricularseptum (durch die zu schnelle Verdünnung 
des Kontrastmittels) ergeben bisweilen ungenügende 
Resultate. In solchen Fällen kann dann noch die Aorto- 
graphie nach der Methode von Broden-Hansson-Kar- 
nell oder die direkte Angiocardiographie (Chavez u. a.) 
versucht werden. 


Lüdinm, Max: Striktur des unteren Oesophagus- 
abschnittes nach schwerer entzündlicher Veränderung. 
(Acta Radiologica XXX [1948], 176/177: 362.) 

Es wird ein Fall von narbiger Stenose nach Oeso- 
phagitis beschrieben. Diese wurde röntgenologisch rich- 
tig diagnostiziert, oesophagoskopisch aber als Karzi- 
nom angesprochen. Der Verfasser bezieht sich dabei 
auf einen 1946 in den Acta radiologica von Welin ver- 
öffentlichten Fall, der das gleiche röntgenologische Bild 
zeigte. Der Oesophagus verengert sich tütenförmig, 
zeigt aber vollkommen ruhige Begrenzungslinien und 
eine gleichmäßige Verjüngung des Schattens, so daß 
ein Karzinom ausgeschlossen werden konnte, Die 
Autopsie ergab die Richtigkeit der obigen Diagnose. 


Dalicho u. Klotzbücher: Über Veränderun- 
gen am Kreislauf und Magen-Darm-Kanal bei der 
Ödemkrankheit. (Dtsch. med. Wschr. 74 [19491], 3: 72.) 


Die Untersuchungen wurden an 47 Ödemkranken 
durchgeführt. Man fand am Herzen eine Vergröße- 
rung in 36 %o der Fälle, eine Verkleinerung in 15%. 
56 %/o der Ödemkranken zeigten eine Steilstellung des 
Herzens, wohingegen eine Querlagerung nur in drei 
Fällen gefunden wurde. Die Steilstellung des Herzens 
ist insofern auffallend, als auf Grund der Neigung 
der Ödemkranken zum Meteorismus eher eine Quer- 
lagerung zu erwarten wäre. Ein Tiefertreten des 


Zwerchfells konnte nur in einem kleinen Prozentsat 
für die Steilstellung verantwortlich gemacht werden. 
Die gute Rundung der Herzsilhouette fehlte. Die Her- 
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zen zeigten eine „myopatische“ Konfiz: 
die EKG.-Befunde bestätigten die au! 
Röntgenuntersuchung gewonnenen FErk: 
in vielen Fällen eine faßbare Myocards.d 
lag. 

Am Magen wurde meist ein Tonuserhöhn, 
oder ohne Hyperperistaltik nachgewiescı 
darmbefunde ergaben eine Tonuserhöh:. ınd Pa 
sagebeschleunigung. Am Dickdarm waren dir Verhjl, 
nisse hinsichtlich Tonus, Haustrierung und B, Be 
normal. Die kranialen Abschnitte waren engresül, 
der kaudale Anteil war dillatiert. Als Ur-ach, en 
eine Vagotonie angenommen. 
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Jenkinson,E.L.undHamernik, F. J.: Rön, 


‚ genologische Deformierungen der Pylorusregion ohn 


chirurgischen oder pathologischen Befund. (Radiologvj] 
[1948], 6: 798.) 

Es wird eine Reihe von Fällen mitgeteilt, bei dene 
die Röntgenuntersuchung einwandfreie Deformierm. 
gen der Pylorusregion erkennen ließ, welche bei der 
Operation aber nicht bestätigt wurden. Die Einzel 
heiten werden an Hand von Röntgenogrammen »r. 
örtert. In den meisten Fällen wurde Malignität ange 
nommen, auch klinisch bestand Verdacht, doch fiel auf 
daß die Patienten meist in gutem Ernährungszustand 
gut entwickelt waren, nicht akut krank schienen und 


daß die Symptome schon jahrelang bestanden. 
Der bedrückende Eindruck des negativen Befunde 


bei der Operation wird abgeschwächt durch die Tat. 
sache, daß eine Probelaparotomie ein relativ harmloser 
Eingriff, ist, während die Unterlassung der Operation 
bei bösartiger Natur des Prozesses, den man für benigw 
gehalten hat, viel schwerwiegender ist. 

Bei den beschriebenen Röntgenbefunden soll ein 
sorgfältige Beobachtung des Patienten folgen und die 
Probelaparotomie nicht zu lange hinausgezögert wer 
den. 

Warren, W. Furey: Röntgenologische Beobachtun 
gen vor und nach Vagotomie. (Radiology 51 |19W, 
6: 806.) 

Die Vagotomie, über die in legter Zeit als Mittel ge 


gen das Uleus pepticum reichlich viel publiziert worden 
ist, erscheint stark umstritten, Sehr zahlreiche Methe 
den sind angegeben und wieder verworfen worden 


W, hat 40 Patienten, bei denen eine Vagotomie au 
geführt wurde, röntgenologisch untersucht. In 10 Fi- 
len wurde der transthorakale, in 30 Fällen der trans 
abdominale Weg eingeschlagen. In den meisten Fälle 


waren die Erfolge günstig, bei 10 Patienten bestanden 
noch geringe Beschwerden, 3 Fälle waren Mißerfolg 


Das Auffallendste war die sofortige Beseitigung der 
eigentlichen Ulceusbeschwerden: Hunger- und N\adıt 
schmerz, Abneigung gegen gewisse Speisen. Im Wider 


Magen- 
hs zu 


spruch hiermit standen die Röntgenbefun.: 

erweiterung, Verlangsamung der Entleerunz 
24 Stunden, schlechte Darstellung des Bulbus oder De 
formierungen desselben, in einzelnen Fällen sog# 
Nachweis der Nische, ohne irgendwelchen Druckschwer. 
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an zahlreichen Fällen mit Röntgenogramm vor und 
4 der Vagotomie belegt wird. Die Zeit nach dem 
griff (6 bis 18 Monate) erscheint allerdings für eine 
snitive Bewertung der Methode zu kurz. 

In der Diskussion wird zum Ausdruck gebracht, daß 
plögliche Befreiung von den Schmerzen auf einer 
isthesierung des Magens infolge der, Valusresektion 
ruhen könnte; auch die schnelle Herabsegung der 
idität könnte für die verlangsamte Modilität ursäch- 
h in Frage kommen, 
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Russel, Walter A., Weintraub, Sidney und 
emple, Harold L.: Eine Analyse der Röntgenbefunde 
405 Fällen gutartiger Ulcera am Magen und Pylorus. 
adiology 51 [1948], 6: 790.) 

Gegenüber der erheblichen Verwirrung, die die ana- 
mische Nomenklatur für den Magen in der amerika- 
schen Literatur aufweist, versuchen die Autoren eine 
„heitliche Terminologie vorzuschlagen, nach der sich 
öntgenologen, Chirurgen und Pathologen untereinan- 
r verständigen können. 


Zion ohne 
diologyj] 


bei denen 
Ormierup 
e bei der 
e Einzel. 


ımen ern 


Es werden die Ursachen auseinandergesegt, welche 
r die Widersprüche zwischen röntgenologischer und 
irurgischer Lokalisation eines Ulcus, besonders in der 
vlorusgegend, verantwortlich sind. Nach Ansicht der 


tät ange 
I fiel auf, 


szustand Autoren ist die röntgenologische Lokalisation wesent- 
nen und ch genauer. In einem Material von 429 Fällen fanden 


ch die Ulcera in 64,8% an der kleinen Kurvatur des 
orpus und Antrum, Präpylorisch fanden sich 8,2 %/s, 
ährend 18,9% am Pylorus saßen. Die röntgenologi- 
hen Kriterien für die Diagnose eines Ulcus am Py- 
prus werden auseinandergesegt. Zum Schluß ver- 
leihen die Autoren die Erfolge zwischen interner und 
hirurgischer Behandlung bei solchen Fällen, die einer 
rankenhausaufnahme bedürfen, die also als schwerer 
zusehen sein dürften, Sie sehen die Behandlung der 
ahl in der Magenresektion, bei der 92,1°/0 gute Re- 
ultate erzielt werden, verglichen mit 40,8°%o bei inter- 
er Behandlung. 
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1948] Palazzo, William L. und Schulz, Milford D.: 
Spindelzellen-Tumoren des Magen-Darm-Kanals. (Ra- 
liology 51 [1948], 6:779.) 
Der Prozentsag der vom mesodermalen Gewebe aus- 
ehenden Tumoren im Magen-Darm-Tractus ist gegen- 
iber denen epithelialen Ursprungs gering. Neben den 
istelogisch klar definierten Neurinomen, Leiomyomen 
ind Fibromen finden sich schwer zu klassifizierende 
ruppen, für welche der Begriff der „benignen“ und 
malignen“ Spindelzellentumoren (Sp. z. T.) geprägt 
orden ist. Die Autoren ventilieren die Fragen: Kom- 
men Sp. z. T. im gastr. intest. Trac. vor, welches ist ihre 


ttel ge 
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10 Fik 
trans 
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tanden 
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ng der WR ognose, gibt es röntgendiagnostische Kriterien, ins- 
Nach. Mg resondere bezüglich Benignität und Malignität? Aus 
Fider 2000 Sectionsprotokollen und 5313 chirurgischen 


Krankengeschichten am Massachusetts General Hospital 
(Boston) ergab sich ein Material von 140 Sp. z. T. 
(Oesophagus 9 %/o, Magen 65 %s, Dünndarm 17 %o, Dick- 
darm 9%). Von allen in den legten 16 Jahren operativ 
entfernten Tumoren fanden sich Sp. z. T. im Oesopha- 
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gus in 2,3 %/0, im Magen in 5 °%/so, im Dünndarm in 7 /o 
und im Dickdarm in 0,2%. Davon waren im Oesophagus 
33°/o maligne, im Magen 36/0. 54°/o dieser Patienten 
blieben im Durchschnitt 8 Jahre beschwerdefrei. Bei 
den malignen Magentumoren fanden sich in 33%o Me- 
tastasen in Leber- und Lymphdrüsen. 


Im Dünndarm waren 77°/o der Sp. z. T. maligne; kei- 
ner dieser Patienten blieb länger als 3 Jahre be- 
schwerdefrei, Von den 86°/o malignen Sp. z. T. im Dick- 
darm lebt nur ein Patient 5 Jahre nach der Operation. 


Irgendwelche sicheren Anhaltspunkte für die Be- 
nignität eines Sp. z. T.’s haben sich nicht feststellen 
lassen, 

Gelegentlich werden einwandfrei maligne erscheinende 
Sp. z. T. röntgenologisch nicht als solche, sondern als 
Karzinom angesprochen. Die Autoren halten die Dia- 
gnose der Sp. z. T. im Oesophagus und Magen verläß- 
licher als die im Dünn- und Dickdarm. 


OÖvergaard, Kristian: Polypen des Magens und 
des Duodenums. (Acta Radiologica XXX [1948], 176 
177: 343.) 

Der Verfasser bringt zunächst 17 typische Fälle von 
Polypen des Magens und des Duodenums. Ihr Vor- 
kommen ist wahrscheinlich etwas häufiger, als bisher 
allgemein angenommen wurde, Aus Autopsieberichten 
der legten Zeit geht hervor, daß sie ungefähr 0,4 bis 
0,6% der Fälle ausmachen. Ihre Ätiologie ist noch 
nicht geklärt. Wahrscheinlich entwickeln sie sich aus 
den unregelmäßigen, warzenähnlichen Schleimhautver- 
dickungen, die fast immer die chronische, atrophisch- 
hypertrophische Gastritis begleiten. Da auch der Krebs 
in diesen Verdickungen seinen Ursprung haben soll, 
können sich sowohl benigne als auch maligne Tumoren 
auf derselben pathologischen Grundlage entwickeln. 
Dadurch wird die Tatsache erklärt, daß sich die beiden 
Prozesse gelegentlich nebeneinander finden oder daß 
nach der operativen Entfernung eines Polypen trog- 
dem Krebs auftritt. Die hochgradige Bösartigkeit der 
Polypen, wie sie manche Autoren annehmen, wird 
vom Verfasser bezweifelt. Die Pathologie, Histopatho- 
logie und klinischen Symptome werden besprochen. 
Das röntgenologische Bild variiert je nach Größe und 
Form der Neubildung. Diese ist im allgemeinen mehr 
zentral als am Rande gelegen. Die Schleimhaut zeigt 
eine normale Zeichnung und die Form des Magens 
ist ebenfalls in der Regel normal, da der Polyp keine 
Spasmen verursacht und durch Nichtbeteiligung der 
Muscularis mucosae am Wachstum auch keine Unter- 
brechung der Peristaltik stattfindet. Die verschiedenen 
möglichen Polypenformen sowie weitere Einzelheiten 
des Röntgenbildes werden beschrieben. 


Gvozdanoviec, Vladimir: Chronische Perforation 
des Magens mit lokalisierter Peritenitis. (Acta Radio- 
logica XXX [1948], 176/177: 380.) 

Die klinischen und röntgenologischen Smptome bei 
akuter Magenperforation sind in der Regel nicht zu 
verkennen. Die subakuten und chronischen Perfora- 
tionen mit ihrer lokalisierten Peritonitis bieten da- 
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gegen häufig diagnostische Schwierigkeiten, vor allem, 
wenn die Schmerzen einige Stunden nach Beginn wieder 
nachlassen und nur in einem lokalisierten Bezirk eine 
Spannung zu tasten ist, Diese sind die sogenannten 
„formes frustes“ nach Singer und Vaughan. Einige 
Autoren glauben, daß die Adhäsionen in diesen Fällen 
sekundär als Perforationsfolge durch entzündliche 
Veränderungen im Peritoneum gebildet werden. 
Andere Autoren sind der Meinung, daß die Adhäsio- 
nen schon vorher durch einen vom Uleus selbst aus- 
gehenden Reiz entstehen. In der Hauptsache sind 
solche chronischen Perforationen allerdings keine 
Durchbrüche in die freie Bauchhöhle, sondern in ein 
anliegendes Nachbarorgan, wie z. B. Pankreas, Leber, 
Gallenblase, Colon, Diaphragma und Omentum. Diese 
Patienten haben meist die gewöhnlichen Ulcussym- 
ptome oder es wird eine Cholecystitis vorgetäuscht. 
In solchen Fällen sind gelegentlich bei der röntgeno- 
logischen Untersuchung Fisteln zu finden. Es werden 
dann zwei eigene Fälle mit chronischen Magenperfora- 
tionen beschrieben. Der erste war eine Ulcus perforans 
mit der Bildung einer großen subhepatischen Per- 
forationshöhle bei einem 24 Jahre alten Mann. Im 
zweiten Falle handelte es sich um ein perforiertes 
Magencarcinom bei einem 61 Jahre alten Mann, Die 
Perforationsstelle schloß sich während des zunehmen- 
den Tumorwachstums wieder (vollständige Ausfüllung 
durch solide Gewebemassen), der Magenkrater wurde 
kleiner und es kam während der folgenden 15 Mo- 
nate zu keinem neuen Durchbruch (wiederholte rönt- 
genologische Kontrollen). Das beweist, daß man das 
Kleinerwerden eines Kraters nicht als Symptom für 
Benignität halten darf. 


Stenger, A.: Rechtsseitige angeborene Hiatusher- 
nie mit Divertikelbildung an der Kardia. (Z. ges. Inn. 
Med. 3 [1948], 19/20: 600.) 

Nach Eingehen auf die Pathogenese der verschie- 
denen Typen der Hiatushernien wird für die Entste- 
hung der angeborenen Hiatushernie eine eigene Theo- 
rie angegeben. Ein Fall einer rechtsseitigen kon- 
genitalen Hiatushernie mit Divertikelbildung an der 
Kardia wird mitgeteilt. 


Makowsky, L.: Überanstrengungsperiostosen. (Med. 
Klin. 44 [1949], 1: 8.) 


Man versteht unter Überanstrengungsperiostosen 
alle schmerzhaften Reizzustände an den Ursprungs- 
und Ansaßstellen von Muskeln und Sehnen, die durch 
übermäßige Beanspruchung entstehen. Die bekannte- 
sten Formen der Periostosen sind die Epicondylitis 
humeri und die Styloiditis radii und ulnae. Seit neu- 
ester Zeit werden auch Periostosen an der Schulter 
beobachtet, und zwar am Tuberculum major und 
minor. Röntgenologisch ist in frischen Fällen kein 
anormaler Befund zu erheben. Bei älteren Fällen 
findet man Periostrauhigkeiten und Verdickungen so- 
wie periostale Auflagerungen als feine, saumartige 
Ränder, die besonders bei tangentialer Aufnahme zu 
sehen sind, In vielen Fällen wurde eine auffallende 
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Strukturauflockerung der benachbarten 
funden. Die Ätiologie und die Theray 
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Ruckensteiner, E.: Zur röntgenolozi<chen Diß« 


rentialdiagnose der Dünn- und Dickdarmzeschwily, 
(Radiologica Clinica 17 [1948], 6: 313.) 


An verschiedenen Beispielen wird gezeict. Jsß ..ı 


Erkrankungen des Dickdarms, ähnlich wi: u arm 
weitgehend möglich ist, die röntgenologische Fest 
lung und Lokalisation derselben durch ein: einscheil 
Differentialdiagnose zu ergänzen, was für Prosnos. ud 
Therapie von ‚großer Wichtigkeit ist. Dagezen isı hu 
der Stellung einer Artdiagnose bei Erkrankungen da 


Dünndarms mit Hilfe der bis jetzt vorhandenen Unter. 
suchungsmöglichkeiten größte Vorsicht anzchrad;: 


Nordmark, Bengt: Doppelbildungen des Nieren. 
beckens und Ureters. (Acta Radiologica \XX [191 
176/177: 267.) 

Der Verfasser gibt zunächst einen kurzen Üherhlik 
über die embryologische Entwicklung. Er veröffentlict 
dann statistisches Material, das er einer Zusammenstel. 
lung aller Pyelographien des Sahlgren-Krankenhauses 
Gothenburg, in den Jahren 1942—1946 entnimmt. Von 
den 4774 untersuchten Fällen hatten 201 (1.2 %,) don 
pelte Nierenbecken und 138 (2,8 %o) auch | reterdoppel 
bildungen. Von den 201 Fällen waren 103 Männer und 


98 Frauen, einseitiges Auftreten war viermal so häuf 
vorhanden wie doppelseitiges, eine vollständige Spal 
tung des Ureters doppelt so oft (0,2 %/o) wie eine u. 
vollständige. Eine Vererblichkeit dieser Mißhildunge 
konnte der Verfasser nicht feststellen. Er geht dann auf 
ihre klinische Bedeutung ein und erörtert die Frage, 


inwieweit sie für weitere Komplikationen verantwort- 
lich sind. Fünf besonders instruktive Fälle mit Bild. 
material werden besprochen. 


Broman, Tore, und Olsson, Olle: Empfindlichkeit 
der cerebralen Blutgefäße gegenüber Kontrastmittel 
der Diodrastgruppe. (Acta Radiologica XXX [19%] 
176/177: 326.) 

Die bei der Gehirnangiographie heutzutage m 
meist verwendeten Kontrastmittel sind wasserlöslice, 
organische, jodierte Substanzen (Kontrastmittel der 
Diodrastgruppe). Die klinische Erfahrung hat gezeigt, 
daß solche Mittel, besonders bei Verwendung starker 


Konzentrationen, manchmal Symptome einer Gehim- 
schädigung geben können. Die Art dieser Schädigung 
ist bisher unbekannt gewesen. Die Verfasser nahmen 
an, daß die primäre, durch die Zusammensetzung und 
Applikationstechnik dieser Mittel verursachte Schäd» 
gung in der Gefäßwand zu suchen ist, indem Storun 


gen der Permeabilität der Gehirngefäße auftreten. In 
Tierversuchen wurden deshalb u. a. für die (ehirm 
angiographie vorgesehene Kontrastmittel vom Typ Die 
drast verwendet. Die Konzentration des Kontrastmit 
tels und die Dauer der Anwendung desselben wurden 
dabei besonders untersucht. Hierbei stellte sich heraus, 
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3 eine Siörung der Durchlässigkeit in der Regel auf- 
ten wird, wenn diese Mittel in 50%seigen Lösungen 
1 mit einer Applikationsdauer von etwa 10 Sekun- 

oder mehr eingesprigt werden. Bei höheren 
nzentrationen kann eine Störung schon bei einer 
plikationszeit vom 2 Sekunden auftreten. Diese 
hädigung ruft ihrerseits gewöhnlich ernste Schädi- 
ng der Gehirnfunktion hervor. Der Grad und die 
er der Schädigung wurden studiert. Die Schädi- 
ng erwies sich als eine reine Störung der Bluthirn- 
\ranke. Mit einer besonderen Technik wurde nach- 
wiesen, daß eine mäßige Störung schon nach 2 Se- 
nden verschwunden sein kann, Offenbar muß man 
im Suchen nach einem passenden Kontrastmittel für 
ngiographie beachten, daß gewisse Kontrastmittel 
‚ste Gefäßschädigungen verursachen können, wenn 
Konzentration und die Applikationsdauer gewisse 
enzen überschreiten. Die beschriebene experimen- 
lle Technik kann zur pharmakodynamischen Prüfung 
cher Kontrastmitel verwendet werden. 


ochen RN 


der Über 
M besp 


hen Dit, 
schwülste, 


laß es bei 
m Magen, 
Feststel 
ngehende 
nose und 
mn ıst bei 
ngen de 
n Unter. 
racht, 


Nieren 
x r1999] 


Amory, H. I. und Bunch, R. F.: Perivasculäre 
orotrastinjektion und ihre Folgen. (Radiology 51 
148), 6: 831.) 

Nach einem Überblick über die Literatur, in dem auch 
aegeliundRadt Erwähnung finden, berichten die 
ıtoren über 7 Fälle, bei denen gelegentlich einer 
ıgiographie das Thorotrast in das perivasculäre Ge- 
be geriet, und besprechen an Hand von Röntgeno- 
ammen die schweren Folgen, welche durch das 
dioaktive Material ausgelöst wurden. Die Symptome 
ten allmählich auf und werden erst nach längerer 
it manifest, um dann oft erheblich zuzunehmen. 

Die charakteristisch unregelmäßigen Verdichtungen 
den Weichteilen bieten kein diagnostisches Problem, 
an eine Thorotrastinjektion anamnestisch zu eruieren 
besonders auch in Anbetracht der zunehmenden 
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lichkeit 
mitteln Pendergrass, Eugene P, und Kirsh, David.: 
[1948] Rolle der Bestrahlung bei der Behandlung des 


mmakarzinoms. (Radiology 51 [1948], 6: 767.) 
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Einleitend lehnen die Autoren die Stadieneinteilung 
ch Steinthal, die sie bis jet angewendet haben, 
s schwierig und unbefriedigend ab und wollen sich in 
ıkunft an eine Gruppeneinteilung nach klinischen und 
stologischen Kriterien halten, welhe Portmann 
f einem Fortbildungskurs in Philadelphia 1947 emp- 
hlen hat. 


Im Anschluß an ihre legten Berichte über 387 Fälle 
n Brustkrebs von 1902 bis 1931, bei denen eine Über- 
genheit der mit postoperativer Bestrahlung kom- 
nierten Operation über die alleinige chirurgische Be- 
adlung sich nicht ergeben hatte, berichten sie jett 
er ihr Material von 406 Fällen aus den Jahren 1932 
» 1939. Von 1936 ab fanden postoperative Bestrahlun- 
nicht mehr statt. 350 Fälle wurden operiert, 56 nur 
strahlt. 188 wurden postoperativ bestrahlt. Alle Ein- 
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Ausbreitung. Die festgestellte Alphastrahlung (25 ccm 
Thorotrast sind äquivalent maximal einem Mikrogramm 
und minimal 0,5 Mikrogramm Radium) ist so erheblich, 
daß sie die fortschreitende irreversible Zerstörung der 
umgebenden Gewebe vollauf verständlich macht. 


Thorotrastinjektionen in der heute üblichen Dosis 
sind niemals als unschädlich anzusehen, und der geringe 
Vorteil des besseren Kontrastes wiegt die Gefahren 
nicht auf. Der Gebrauch von Thorotrast als Kontrast- 
mittel sollte aufgegeben werden. 


Gesenius, H.: Oszillographie und Arteriographie. 
(Dtsch. med. Wschr. 74 [1949], 1: 1.) 


Die Erkennung von Gefäßschäden, insbesondere von 
Gefäßverschlüssen, soll durch die doppelseitige Oszillo- 
graphie mit genügender Genauigkeit möglich sein, so 
daß die Arteriographie in vielen Fällen überflüssig sei. 
Herausgeberaufsatz: Primum non nocere. 
(Radiology 51 [1948] 6: 875.) 

Taft, Robert B, weist kurz auf die Arbeiten aus 
der englisch-amerikanischen Literatur hin, welche sich 
gegen die Anwendung des Thorotrast als Kontrast- 
mittel seit 1933 ausgesprochen haben, wobei er die 
jeweilig eingetretenen Schäden andeutet. Er schließt 
mit der Forderung, daß das Thorotrast nicht mehr 
angewandt werden möge, um so weniger als „diatrast“ 
durchaus befriedigende Resultate ergibt. 


Peake, John Day: Trichobezoar oder Haarge- 
schwulst. (Radiology 51 [1948], 6: 816.) 


Mitteilung und Abbildung eines ungewöhnlich großen 
Trichobezoars (12,5: 3,5: 3 cm bei einem Gewicht von 
275,5 Gramm) bei einem 10 jährigen Mädchen, kompli- 
ziert durch gleichzeitig bestehendes penetrierendes Ul- 
cus ventriculi und Ankylostomiasis, 


B. Therapie 


zelheiten der postoperativen Bestrahlung werden mit 
zahlreichen Tabellen genauestens festgelegt, ohne Ein- 
haltung dieser Forderungen sind Vergleiche unmöglich. 

P. und K. kommen zu dem Schluß, daß das Studium 
der 350 Fälle von Brustkarzinom keine einwandfreie 
Verbesserung der fünf Jahres-Überlebensrate erkennen 
lassen, welche der postoperativen Röntgentherapie zu- 
gesprochen werden könnte. 

Es wird die Rolle diskutiert, welche die Bestrahlung 
bei der palliativen Behandiung dieser Fälle spielt, ins- 
besondere die günstige Beeinflussung von Schmerzen 
bei Knochenmetastasen, bei der Dyspnoe infolge von 
Lungenmetastasen, bei Husten auch ohne Einwirkung 
auf die Lungenveränderungen. 

Alle Fälle sollten vor einer Operation bezüglich des 
Skeletts und der Lungen untersucht werden, um eine 
evtl. überflüssige Radikaloperation zu vermeiden. Auf- 
fallend war die relativ sehr hohe Zahl von Herpes zoster 
als Nebenbefund, was vielleicht auf Metastasierung im 
Bereich des Spinalganglion beruhen kann. 
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Guzman, Leonardo: Karzinom der Schilddrüse. 
(Radiology 51 [1948], 6: 820). 

In 63 Fällen von Karzinom der Thyreoidea hatte die 
Operation keinen wesentlichen Erfolg gezeitigt. 36 Fälle 
wurden bestrahlt. Von 22 vor Juni 1941 bestrahlten 
Fällen lebten 6 fünf Jahr und länger. Von 12 Fällen, 
die vor Juni 1943 mit Radium behandelt worden waren, 
leben drei 11, 8 und 7'/2 Jahre, Röntgen- oder Radium- 
behandlung wurde stets als zuträglich befunden. 

G. tritt im Hinblick auf die Häufigkeit des Karzinoms 
für operative Entfernung aller Strumen ein. Karzinome, 
welche die Kapsel der Thyreoidea noch nicht ergriffen 
haben und bei denen keine Adhäsionen in der Tiefe be- 
stehen, sollten operativ entfernt werden. Strumakarzi- 
nome jedes Typs sprechen auf korrekte Röntgen- oder 
Radiumbestrahlung gut an. Bei inoperabler Struma 
maligna ist Röntgen- oder Radiumbehandlung die 
Methode der Wahl: 6000 bis 9000 r durch 3 Einfalls- 
felder innerhalb von 6 Wochen, Myxoedem ist in den 
mitgeteilten Fällen nicht beobachtet worden. 


(Die zuerst von Haenisch 1917 mitgeteilten gün- 
stigen Erfolge bei der Bestrahlung der Struma maligna 
veranlaßten seinerzeit Sudeck die Röntgentherapie 
als Methode der Wahl bei der Struma maligna zu be- 
zeichnen.) 


Fried, C.: Erweiterung der Radiumtherapie des Cer- 
vixkarzinoms durch interstitielle Plazierung von Ra- 
dium. (Radiologia Clinica 17 [1948], 6: 333.) 

Mitteilung über die Technik, die Resultate und die 
Bestrahlungsschäden der interstitiellen Radiumappli- 
kation bei Cervixkarzinom und kritische Abwägung der 
ausgezeichneten Ergebnisse einerseits gegen die bei 
dieser Methode vorkommenden Komplikationen ande- 
rerseits, nach Angaben von Ward und Sackett, Pitts 
und Waterman und Covington. Anwendung der Ra- 
diumspickung vom Autor hauptsächlich: erstens bei 
blumenkohlartig wachsenden Karzinomen, zweitens bei 
infiltrierenden Tumoren, die zum Verschluß des Cer- 
vicalkanals geführt haben, drittens bei Karzinomen 
dritten und vierten Grades mit Ulcerationen der Va- 
ginalwand. Zur Erreichung der Radiumtumordosis an- 
schließend noch Kontaktbestrahlung mit Radium. Keine 
unerwünschten Nebenerscheinungen, zarte Vaginal- 
narben, 


Vogt, A.: Über die Behandlung der Leukämien mit 
Röntgenstrahlen. (Dtsch. med. Wschr. 74 [1949], 2: 42.) 

Bericht über die strahlentherapeutischen Erfolge bei 
Leukämien seit 1905 an der medizin. Universitäts- und 
Poliklinik Tübingen. An Hand der Aufstellungen er- 
kennt man eine zunehmende Verbesserung der Tec- 
nik der Röntgentiefentherapie bis zum Jahre 1935. 
Die Bestrahlung akuter Leukämien wird abgelehnt, 
da sie sich nicht nachhaltig beeinflussen lassen. Bei 
subakut verlaufenden Leukämien kann durch Rönt- 
genbestrahlung die Linderung einzelner Beschwerde- 
komplexe erreicht werden, dagegen wirken Total- 


bestrahlungen oder Bestrahlungen der Milz in diesen 
Fällen nicht, oder aber verschlimmernd. Bei chro- 
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nischen myeloischen Leukämien wird v Verfis 
eine Homogenbestrahlung der Milz, bei . onisch. 
phatischen Leukämien eine Totalbestrahl Pi 
führt. Die praktische Durchführung derse! Bowie 2) 
Indikationen und Gegenindikationen wer.en ausfüh, 
lich beschrieben, ebenso die Röntgenbehan un: Be 
scher Leukämiefälle. E 
Deuel, H.: Zur Radiumtherapie des (orpuskan 
noms. (Radiologia Clinica 18 [1949], 1: 31. 
Beschreibung der intrauterinen und zusätzlich ya 
nalen Radiumbehandlung (sog. Packungsmethod. in 
Corpuskarzinoms am Basler Frauenspital mit den Rn, 
genbildern von sieben Fällen, die durch den Vergleid 
mit den dazugehörigen Hysterographien die Verteilin 
des Radiums im Corpuscavum zeigen. Erklärung de 
technischen Einzelheiten. | 
Meränyi, D.: Tumordiagnostik aus Pleura- und 
Aszitespunktaten. (Dtsch. med. Wschr. 72 [1949], 3:55 
Der Verfasser beschreibt auf Grund eigener Fr. 
fahrungen die verschiedenen histologischen Unter 
suchungsmethoden von Aszites- und Pleurapunktats 
und deren Auswertung und kommt zu folgendem FR; 
gebnis: „Von den Ausstrichen erwarten wir im ıll 


gemeinen eine Vermutungsdiagnose, die Supravitil 
färbung erlaubt eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose und 
der positive Befund der Schnittpräparate hat ein 
sichere Beweiskraft.“ 


Velde, G.: Diagnose und Behandlung der Thyre- 
toxikosen. (D. Med. Rdsch. 3 [1949], 1: 536.) 

Der Verfasser schildert ausführlich die verschiede 
nen Symptome, die zusammen zur Diagnose der Thr 
reotoxikose führen und erörtert die Begriffe ..Thyre» 
toxikose — Hyperthyreose — Morbus Basedow“, Eı 


stellt eine Zunahme dieser Erkrankungen in de 
Kriegs- und Nachkriegsjahren fest mit einem Über 
wiegen der nervösen Erscheinungen. Neben der med: 
kamentösen, klimatischen und diätetischen Behand. 


lung kommt er auch auf die Röntgentherapie zu spre 
chen, mit der nach seinen eigenen Erfahrungen sowie 
der anderen Autoren recht gute Erfolge erzielt wer 
den können, Anschließend geht der Verfasser auf die 
praktische Durchführung der Röntgenbestrahlung der 
Schilddrüse und evtl. auch der Hypophyse ein und be 
spricht die Kombination der übrigen konservativ 
Behandlungsmöglichkeiten, insbesondere des Jods mit 
der Strahlentherapie. 


Körbler, J.: Über Dauerheilungen bei Krebs. Lupw 
und Keloiden durch Röntgenbestrahlungen nach Chaoul 
(Radiologia Clinica 18 [1949], 1: 54.) 

Mitteilung eigener Erfahrungen und Erfolge mit der 
Röntgennahbestrahlung bei oberflächlichen und tiefer 
greifenden Hautkarzionomen des Gesichts, bei Zungen, 
Mamma- und Analkarzinomen und Anführung der Er 
gebnise drei und fünf Jahre nach der Behandlung. Die 
Nahbestrahlung ist in diesen Fällen gleichwertig ml 
der Radiumtherapie. Sie ist außerdem weniger zeit 
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Keleoid en. 


tivem Natrium. (Radiology 51 [1948], 6: 860.) 


peu 


zeitigem Auftreten an einem Patienten sinkt die Zahl 


ipenie, da sie ohne Veränderung des anderweitigen 


erschiedensten Formen von Blutungen manifestiert. 
Blutung bei Thrombozytopenie braucht nicht primäre 
odesursache zu sein, aber die Blutung kann so anhal- 
tend und profus sein, daß sie hierdurch zu einem ver- 
hängnisvollen Ausgang führen kann, 

Der toxische Effekt radioaktiver Isotopen ist bei 
verschiedenen Individuen sehr verschieden. 

Die harten Gammastrahlen des radioaktiven Na- 
trium (Naa) ergeben einen allgemeinen Strahlungs- 


Andersson, T.: Elektrokymographie mit gleich- 
zeitiger Elektrocardiographie. (Acta radiol. [Schwd.] 
XXX [1948], 173/74: 36.) 


Der Verfasser berichtet über die in seinem Kran- 
kenhaus (Serafimer-Hospital, Stockholm) angewendete 
Methode der Elektrokymographie. Die Apparatur 
wird in ihren Einzelheiten beschrieben. Ein Foto- 
multiplikator dient als Indikator. Der Verfasser geht 
sehr eingehend auf die Deutung des Elektrokymo- 
gramms ein und beschreibt das normale Aussehen 
bei dem der Kammern, der Vorhöfe und der großen 
Arterien. 


Das zeitliche Verhältnis zwischen Herztätigkeit und 
Elektrokymogramm wird mit Hilfe des synchron auf- 
genommenen Elektrocardiogramms bestimmt, 


Barclay, A.E. und Oxon, D.: „Mikroateriogra- 
phie.“ (Amer. J. Roentgenol, 60 [1948], 1: 1.) 


Es wird eine Methode beschrieben, um von Organ- 
schnitten, die mit Kontrastmitteln injiziert wurden, 
Röntgenaufnahmen machen zu können. Wesentlich 
hierfür sind dabei ein möglichst feinkörniger Film 
und die Verwendung langer Wellenlängen, Die Auf- 
nahmen können auf normales photographisches Pa- 
pier vergrößert werden, dabei wird das Gefäßmuster 
als Ganzes gezeigt. Diese Methode der Gefäßdarstel- 
lungen soll ein Verbindungsglied zwischen den makro- 
skopischen und mikroskopischen Untersuchungsmetho- 
den sein, Die Technik wird im einzelnen beschrieben. 


Referate 


auberd und kann ambulant durchgeführt werden. Be- 
bachtungen von günstigen Erfolgen bei Röntgennah- 
strahlung von proliferierenden Lupusformen und 


Tacox, Harold W.: Thrombozytopenie und Purpura 
‚folge von therapeutischer Anwendung von radio- 


Haematologische Komplikationen, wie Leukopenie, 
naemie und Thrombozytopenie kommen nach thera- 
tischer Anwendung radioaktiven Materials infolge 
ler Wirkung auf das Knochenmark vor. Bei gleich- 


jer weißen Blutkörperchen zuerst, dann nehmen die 
hrombozyten ab und zulegt die Erythrozyten. Eine 


indrucksvolle Komplikation ist die Thrombozyto- 


Blutbildes auftreten kann und sich klinisch durch die 


507 


effekt, während die Beta-Strahlung eine mehr lokale 
Wirkung auf blutreiche Organe ausübt. 

Die übliche Dosis beträgt 15 bis 30 Millicurie, welche 
ungefähr 20 bis 40 r einer Ganzbestrahlung hergeben. 

J. berichtet dann über einen tödlich verlaufenen 
Fall, bei dem nach operativer Entfernung eines Sym- 
pathicoblastoms eine Röntgenbestrahlung folgte. Nach 
6 Monaten fanden sich ausgedehnte Knochenmeta- 
stasen, die auf Röntgen gut reagierten. Es wurde dann 
radioaktives Natrium gegeben, und zwar innerhalb von 
5 Monaten 10 Behandlungen mit im ganzen 202 Milli- 
eurie bzw, 285 r, mit dem Erfolg, daß eine Woche nach 
der legten Behandlung ständig zunehmende Schleim- 
hautblutungen auftraten, die durch nichts zu stillen 
waren. Nieren- und Darmblutungen folgten. Die 
Thrombozyten fielen rapid auf 1000, 

Der .Haematologe nimmt an, daß die Purpura in die- 
sem Falle durch das radioaktive Natrium ausgelöst 
worden ist und nicht durch den malignen Prozeß. An- 
dere Patienten haben ebenso hohe und höhere Dosen 
von Na,, erhalten ohne ähnliche Reaktion. 

In der Diskussion wurde hervorgehoben, daß es sich 
um eine Einzelbeobachtung handelt, und zwar auch 
bezüglich des Primärleidens, Dieser Fall darf die Ver- 
wendung radioaktiven Natriums, welches so vielfach 
mit gutem Erfolg angewandt wird, unter sorgfältiger 
Kontrolle nicht in Mißkredit bringen. 


C. Biologie, Physik, Technik 


Braestrup, Carl B. und Wyckoff, Harold O.: 

Erforderliche Schugvorrichtungen bei Röntgeninstal- 
lationen von ein und zwei Millionen Volt. (Radiology 51 
[1948], 6: 840.) 
- Das erforderliche Instrumentarium wird beschrieben, 
mit welchen Dosismessungen von einigen Millirönt- 
gen pro Stunde ausgeführt werden können, sodann 
die geeignete Ausrüstung mit einer Röhre, bei der 
die Achse des Röntgenstrahles mit der Achse der 
Röhre zusammenfällt, eine Konstruktion, bei der die 
größte Durchdringungskraft und Intensität erreicht 
wird. Der erforderliche Schug der Röhrenhaube wird 
auf 1'/a Zoll Blei für 1 MV und auf 2 Zoll für 2 MV be- 
rechnet. Die Kosten des Schuges für 1 und 2 MV-An- 
lagen sind zum großen Teil abhängig von der Gesamt- 
anlage, d. h. sie vermindern sich wesentlich, wenn der 
Bestrahlungsraum soweit wie möglich von benutten 
Räumen entfernt ist, um das Geseg vom Quadrat der 
Entfernung auszunugen und wenn der Strahlenkegel 
senkrecht gerichtet ist und der Bestrahlungsraum im 
Keller liegt. (Für Deutschland nicht neu. Siehe Strah- 
lentherapie Bd, 68, 1940. Haenisch, Lasser, 
Eisl und Rump.) Sodann wird die Abschirmung 
gegen primäre Strahlung und Streustrahlung erörtert. 
Die legtere ist im Vergleich zu der die Röhrenhaube 
durchdringenden Strahlung wesentlich geringer. Die für 
die verschiedenen Aufstellungs- und Konstruktionsbe- 
dingungen jeweilig erforderliche Dicke der Betonwände 
wird ebenfalls berechnet. Alle diese Berechnungen sind 
mit Tabellen und Kurven belegt. 
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Coolidge, W. D.: Großtaten der Vergangenheit 
und Forderungen für die Zukunft. (Radiology 51 
[1948], 6: 871.) 

Coolidge spricht als emeritierter Direktor des 
General Electric Forschungs-Laboratoriums Schenec- 
tady gelegentlich der Stiftung des neuen Wm. D.C oo o- 
lidge-Laboratoriums in Milwaukee seinen Dank aus 
für die Verknüpfung seines Namens mit diesem La- 
boratorium, welches dem Tätigkeitsfeld gewidmet ist, 
dem er einen so großen Teil seiner Lebensarbeit ge- 
widmet hat. Er gibt dann einen meisterhaften Über- 
blick über die Entdeckungen und geistigen Leistungen 
seit Röntgens Zeit bis in die gegenwärtige Atomaera. 
Für die Zukunft geht sein Wunsch dahin, daß grund- 
legende Forschungen ebenso wie in der Vergangen- 
heit auch jetzt mit beschleunigtem Tempo neue wis- 
senschaftliche Tatsachen und Grundsätze darbieten 
mögen; und zweitens, daß dieses Laboratorium unter 
Mitwirkung des ärztlichen Berufs schnell und wirk- 
sam solche neuen Entdeckungen aufbauen wird zur 
Stärkung und Ausbreitung der „Röntgenstrahlen- 
Kunst“. 


Möge dieses Laboratorium den ärztlichen Beruf in 
wertvoller Weise unterstützen in seinen Bemühungen 


zum Wohl der Menschheit. 


Marinelli, L.D. und Hill, R. F.: Radioauto- 
graphie. (Amer. J. Roentgenol. 59 [1948], 3: 396.) 


Verf. beschreiben eine Versuchsanordnung (Kam- 
mer mit eingebautem Geiger-Müller-Zählrohr), mit der 
der Gehalt an radioaktiver Substanz dünner Geweb- 
schnitte gemessen werden kann und photometrisch 
bestimmt wird. Am Beispiel der Isotope I?! und P* 
wird die Zuverlässigkeit der Methode nachgewiesen. 


Morgan, Russel H.Gould, David M. und 
van Allen, Willard W.: Zwei dänische Appa- 
rate für gezielte Aufnahmen vom Original Schmidt- 


Typ. (Amer. J. Roentgenol. 59 [1948], 3: 416.) 


Es werden zwei dänische Kameras („Helm“-Kameras 
nach ihrem Erbauer genannt) in all ihren technischen 
Einzelheiten beschrieben und mit den in Amerika für 
gezielte Aufnahmen gebräuchlichen vom Typ Recor- 
dak und Fairchild verglichen. Ihr Hauptvorteil ist die 
wesentlich kürzere Belichtungszeit. Dadurch wird die 
Anforderung an den Röntgenstrahlgenerator vermin- 
dert, das Leben der Röhre verlängert und die Dauer 
der Strahlenaussegung für den Patienten herabgesestt. 
Ein weiterer Vorzug ist die Schärfe der Aufnahmen, 
nicht nur in der Mitte, sondern auch am Rande, ein 
Charakteristikum, das besonders bei der Helmschen 
70-mm-Kamera hervortritt. 


Wegelius, Carl und Noschis, Kaj: Schirm- 
bildaufnahmeausrüstung für vereinfachte Detailauf- 
nahmen bei routinemäßiger Diagnostik. (Acta radiol. 
[Schwd.] XXIX [1948], 168: 101.) 


Es wird eine „Wegnograph“ genannte Schirmbild- 
aufnahmeausrüstung für vereinfachte Detailaufnahmen 
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bei routinemäßiger Diagnostik beschriebe: 
kennzeichnet durch geringes Gewicht, ged: 
und eine geringere Bildverkleinerung im (; 
den bisher für Schirmbildaufnahmen ı 
Typen. Ferner ist der Wegnograph bei \ 
eines gewöhnlichen Durchleuchtungsschirm: 
unmittelbar gebrauchsfertig. 
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Weikel, Joanne und Lorenz, Egon: Rı 


diumans. 

scheidung aus der Maus. (Radiology 51 [1948]. 6: 865, 
An drei Gruppen von je 50 Mäusen wurd» die Au. 
scheidung von Radium nach intraperitonealer Injek. 


tion von 0,2 ccm einer wässerigen Lösung (mit HC]) 
enthaltend ungefähr 50 Mikrogramm pro Kubikcenti. 
meter Radiumelement als Ra Br, und 200 Mikrogramm 


pro Kubikcentimeter Ba Cl,, letzteres um eine voll. 


ständige Lösung des Ra Br, zu garantieren, untersucht, 

Die Mäuse wurden in regelmäßigen Abständen ze. 
tötet, in Glasbehälter versiegelt und einen Monat 
später die Gammastrahlung gemessen. Mit dieser Me. 
thode können dann auch einzelne Gewebe auf ihren 


Radiumgehalt untersucht werden. 

Bei der ersten Gruppe wurde die Einwirkung de 
britischen antilewisite (BAL) studiert, welches keine 
Einwirkung auf die Auscheidung erkennen ließ, Un- 


gefähr 19 % des injizierten Radiums verblieb in den 
überlebenden Mäusen bei ihrem Verenden nach 100 bis 
240 Tagen. 

Eine durchschnittliche Ausscheidung von 0,01 % pro 


Tag stimmt mit den Befunden anderer Beobachter 
überein. Das Radium fand sich kurz nach der Injek. 
tion vorwiegend im Knochen. Aus dem Knochen 
wurde es nur langsam eliminiert, aus den Weichteilen, 
besonders aus der Leber, aber schnell. 

In Abweichung von den Feststellungen Evans 
enthielten die Lungen nur sehr wenig Radium. 


Wilson,A.K.: Eine vereinfachte Methode zur Rönt- 
genpelvicephalometrie. (Amer. J. Roentgenol. 59 1948), 
9: 688.) 

Es wird eine neue Methode für Pelvicephalometrie 
beschrieben, die die Vorteile technischer Einfachheit 
und leichter Berechnung und Erhebung der Resultate 
miteinander verbindet. Die technischen Einzelheiten 
werden an Hand von Bildmaterial erläutert. Eine Haut- 
reaktion wurde nie beobachtet, und die Verfasser sind 
überzeugt, daß die angewandten Strahlenmengen inner- 
halb des Toleranzbereiches liegen. Es wird der Wunsch 
ausgesprochen, daß die vorliegende Arbeit zu weiterer 
Forschung in dieser Richtung anregt, vor allem bei 
jenen, die über ein größeres klinisches Material ver 
fügen. 


Wycekoff, Harold O0, Kenedy, R. J. und Brad 
ford, W. R.: Schwächung der Röntgenstrahlung vn 
500-—1400 KV in Blei und Beton. (Radiology 51 1948. 
6: 849.) 


Ohne Wiedergabe der Kurven zu kurzem Referat 
nicht geeignet, 
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Buchbesprechungen 


* Karl, bearb, v. Vogler H. und Wag- 
er E.: ABC der Röntgentechnik. Leipzig 1948, Ar- 
itsgeemeinschaft Medizinischer Verlage GmbH., Georg 
hieme (10 b) Leipzig € 1, Thomaskirchhof 21. VIII/708 
teiten, 159 Abb. und 27 Bildtafeln. Geb 34.— DM. 


Die 3. Auflage des „ABC der Röntgentechnik“ konnte 
on seinem Verfasser nicht mehr selbst bearbeitet wer- 
len. Doch auch die jetzigen Bearbeiter haben es ver- 
tanden, das ABC in ausgezeichneter Weise dem jegigen 
Röntgenstand anzupassen. 

Gerade der Umstand, daß Dr. Vogler als Physiker und 
Dipl. Ing. Wagner als Fachmann der photographischen 
seite die Bearbeiter sind, kommt dem Buch in glück- 
scher Weise zustatten, und so gibt es über alle prak- 
isch und theoretisch interessierenden Fragen ausge- 
eichnet Auskunft. 

Man kann nur wünschen, daß das „ABC“, ähnlich wie 
Iban Köhlers „Grenzen des Normalen und Anfänge 
les Pathologischen* und Grashey’s „Atlas typischer 
Röntgenbilder vom normalen Menschen“ auf jedem 
Schreibtisch des röntgenologisch arbeitenden Arztes 
Prof. Dr. R.Janker. 


Bauer 


u finden sei. 


Dlsson. Olle: Studies on Back-Flow in Exeretion 
jrography. (Acta Radiologica Supplement LXX.) Stock- 
olm 1948, Verlag Acta Radiologica, Stockholm. 80 Sei- 
en, 17 Abb. Brosch. Schwed. Kr. 20.—. 

In einer ausgezeichnet disponierten und klar durc- 
reführten Bearbeitung hat Olss on sich das Verdienst 
rworben, Ordnung in den Begriff des pyelovenösen 
Rückflusses zu bringen, Der Ausdruck pyelovenöser 
Rückfluß, der für alle Typen von Rückfluß benutt 
ird, stammt aus der Zeit der experimentellen Studien 
ohne klinische Unterlagen und muß in dieser Form 
bgelehnt werden, nachdem erwiesen ist, daß die häu- 
igsten und gewöhnlichsten kleinen sinus oder fornix 
xtravasate in klinischen Fällen keine Kommunikation 
wischen Nierenbecken und Blutkreislauf aufweisen. 


Der häufigste Rückfluß ist der pyelolymphatische, der 


pyelovenöse ist sehr selten nachweisbar, vielleicht auch 
nfolge des schnellen Abflusses des Kontrastmittels aus 
ler Blutbahn, Es wäre besser, von einer vereinzelten, 
mehrfachen oder allgemeinen Fornixruptur mit gerin- 
em, mittlerem oder profusen „Überfließen“ (sinus ex- 
ravasat) zu sprechen. 

Die Form des Rekfl. bei intravenöser Urographie 
ind bei retrograder Pyelographie werden besprochen 
ind mit besten Abbildungen belegt. An 100 eigenen 
ällen studierte ©. bei der retrograden Pyelographie 
lie Form des Austritts aus den Kelchen und ihre Ver- 
breitung: der Befund ähnelt dem bei der retrograden 
’yelographie am Präparat erhobenen Rupturverdacht. 
ustritt fand in 94 Fällen nur bei Ureterkompression 
tatt, ist also gewisermaßen ein Kunstprodukt. 

Ein Kapitel widmet der Autor dem Vergleich des 
“perimentellen und klinischen Rckfl., die einen prin- 
ipiellen Unterschied zeigen. Im Experiment kann ein 
yelovenöser Rekfl. immer erzwungen werden, wäh- 
end beim klinischen Rekfl. das Kontrastmittel in der 
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Vene selten zu beobachten ist. Ferner ist die Ausbrei- 
tung des Extravasates in den sinus beim klinischen 
Rekfl. die Regel, während die venöse Passage bei den 
Leichenversuchen in der Majorität der Fälle auftritt. 

Es folgen experimentelle Untersuchungen der Ur- 
sache des Rckfl. beim lebenden Menschen. Bezüglich 
der klinischen Bedeutung des Rckfl. ergibt das Mate- 
rial keinen Anhalt dafür, daß bestimmte pathologische 
Zustände die Tendenz aufweisen, einen Rckfl. hervor- 
zubringen. Ober der Rckfl. klinische Veränderungen 
bedingen kann, muß noch weiter erforscht werden. 
Bei der Nierentuberkulose muß durch Kontrollen die 
Konstanz des Rekfl. kontrolliert werden. Bei trauma- 
tischer Nierenruptur ist bei der intravenösen Urogra- 
phie der Rekfl. sofort ohne Kompression nachweisbar. 

O. beobachtete bei intravenöser Urographie in sechs 
Fällen Rckfl. bei akuter Nierenkolik. Er kommt zu 
dem Schluß, daß diese Fälle den ersten Beweis dafür 
liefern, daß ein Rckfl. klinisch, pathophysiologisch und 
diagnostisch einen intregierenden Teil eines Krank- 
heitsverlaufs darstellen kann. 

Ein kurzes Referat kann der 80 Seiten starken Stu- 
die in den Einzelheiten nicht gerecht werden. Die Ar- 
beit müßte weite Verbreitung finden. 


Prof. Dr. Fedor Haenisch. 


Prof. Dr. med. R. Pr&övöt, Hamburg: Grundriß der 
Röntgenologie des Magen-Darmkanals. Hamburg 1948, 
H. H. Nölke Verlag. 199 Seiten. Geb. 24.75 DM. 

Der durch seine Arbeiten auf dem Gebiete der Abdo- 
minaldiagnostik bekannte Autor gibt auf Grund seiner 
reichen Erfahrungen unter Berücksichtigung des Schrift- 
tums in seinem vorliegenden Grundriß einen guten 
Überblick über den heutigen Stand der röntgenologi- 
schen Diagnostik des Magen-Darmkanals. Die durch 
verständnisvolle Zusammenarbeit mit der Klinik mög- 
lichen Leistungen der röntgenologischen Untersuchungs- 
methode, aber auch ihre Grenzen, werden in kritischer 
Weise besprochen. Als besonderer Vorzug dieses Buches 
muß gewertet werden, daß im 1. Abschnitt die tech- 
nischen Dinge des neuzeitlichen Untersuchungsverfah- 
rens sehr ausführlich dargelegt werden. Nur gute kli- 
nische und pathologische Kenntnisse, gepaart mit einer 
hoch entwickelten Durchleuchtungstechnik der Relief- 
untersuchung, ermöglichen hohe Leistungen. Im einzel- 
nen wird die Röntgendiagnostik aller Teilgebiete des 
Verdauungstraktus besprochen. Besonders erwähnt 
seien noch die instruktiven Abbildungen des Etat ma- 
melonne. Dabei können nicht nur diese feinwarzigen, 
unregelmäßigen Höckerungen der chronischen Gastritis 
im Relief, sondern auch im Profilbild als ungleich be- 
grenzte, bogige Konturveränderungen erkannt werden. 
Der Hinweis des Verfassers, daß die röntgenologische 
Frühdiagnose des kleinen Magenkrebses stets eine Ver- 
dachtsdiagnose bleibt, muß besonders erwähnt werden. 
Gute, sorgfältig ausgewählte Röntgenbilder, die einen 
hohen Stand der Durchleuchtungstechnik erkennen 
lassen, ergänzen wertvoll die klaren, didaktischen Aus- 
führungen, Der Zweck des Buches, der Fortbildung zu 
dienen, ist in jeder Weise erreicht. 


Dr. Abel, 
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Kleine Mitteilungen 


Die Notgemeinschaft der deutschen Wissenschaft hat am 1. März 1949 ihre Tätigkeit wieder au! 
Geschäftsstelle: Bad Godesberg, Büchelstraße 55. 


Die „Zeitschrift für Tropenmedizin und Parasitologie“, herausgegeben von Prof Dr. E. G. Nauc| 
E. Reichenow, Prof. Dr. H. Vogel, Bernhard-Nocht-Institut für Schiffs- und Tropenkrankheite: 
unter Mitwirkung von Prof. Dr. J. Grober, Jena, und Prof. Dr. W. Kikuth, Düsseldorf, erscheint 
Thieme Verlag, Stuttgart. 4 Hefte, die in zwangloser Folge erscheinen, bilden einen Band von etwa 6) Sait«, 
Bezugspreis je Band etwa DM 58. —. Heft 1/1949 liegt bereits vor. 


Die ursprünglich für diese Zeitschrift vorgesehene Abhandlung: 


„Über die neuen Strahlenschutzregeln für die Herstellung und Errichtung medizinischer 
Röntgeneinrichtungen und -anlagen DIN 6811 und 6812“ 


von Ober-Ing. Herbert Graf, Erlangen 


ist als Monographie (72 Seiten, Preis DM 4.—) im Georg Thieme Verlag, Stuttgart, erschienen. 


Druckfehlerberichtigung 


Prof. Dr. W. Rump: „Über die Eigenfilterung von Röntgenröhren nebst deren Schutzbehältern‘“ 
(Röntgenfortschritte 71/1, Seite 145 bis 162). 


Seite 148, 11. Zeile v. o. statt: „6,83“ muß es heißen: „6,93. 
„ 148,12. „ v.o. „ : „cm!“ muß es heißen: „cm-1‘., 
„ 148,22. „ vo „ :5„8.144“ mußesheißen: „S. 150“. 
„ 149, 3. „ vw „ 2,4, und a,“ muß es heißen: „‚x, und x,‘ (alpha). 
„ 149, Fußnote ®) 1. u. 4. Zeile: Hier ist an drei Stellen fälschlich statt „,u‘‘ (mü 

geschrieben ‚,n‘ (eta). 

„ 155, 6. Zeile v. u. statt: „Siebstrahlung‘“ muß es heißen: „Stielstrahlung‘“. 
„ 158 6. „ vo. ’s :58. 154“ muß es heißen: ‚S. 146“. 


De ee re 
Fi rule 


Dozent Dr. H. Bartelheimer: „Hyperostosen des Hirnschädels bei Regulationskrankheiten‘ 
(Röntgenfortschritte 71/1, Seite 118). 
Der Institutshinweis muß lauten: 
Aus der Medizinischen Universitätsklinik und Poliklinik Greifswald 
(Direktor: Prof. Dr. G. Katsch) 
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Diesem Heft ist eine Werbekarte des Georg Thieme-Verlages, Stuttgart, beigefügt. 
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Aus der Orthopädischen Universitälsklinik München 


(ehem. Direktor: Prof. Dr. K. Bragard) 


Die Klinik und Röntgenologie der angeborenen enchondralen 
Verknöcherungsstörungen 


Von Doz. Dr. med. habil. Wolfgang Marquardt, Stuttgart 
Mit 74 Abbildungen 


l. Die enchondralen Verknöcherungsstörungen 


Enchondrale Verknöcherungsstörungen und ihre Folgezustände können in der praktischen 
ätiekeit häufig beobachtet werden. Die Deutung dieser Befunde ist jedoch nicht einheitlich 
nd noch zu sehr von der symptomatischen Einzelbetrachtung beherrscht. Im orthopädische: 
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nd radiologischen Schrifttum fanden diese Befunde im Laufe der letzten Jahre eine ihrer Be 
leutung entsprechende zunehmende Beachtung. 

Die enchondralen Verknöcherungsstörungen lassen sich in angeborene und in erworben« 
'ormen unterscheiden. Die erworbenen Formen, die in der folgenden Abhandlung nur danı 
irwähnung finden werden, wenn sie komplizierend angeborene Knorpelverknöcherungsstö- 
kungen überlagern, finden ihre Ursache am häufigsten in Störungen der inneren Sekretion. Es 
ind dies vor allem die Störungen der Schilddrüsenfunktion und der Hypophysenfunrktion. Bei 
ler angeborenen Minderentwicklung oder dem Fehlen der Schilddrüse werden gleichartig: 
Knorpelverknöcherungsstörungen wie beim Kretinismus beobachtet. Aus diesen Gründer 
erden die enchondralen Verknöcherungsstörungen bei der Athyreosis congenita am beste 
















on den angeborenen Knorpelverknöcherungsstörung« N abgı trennt. 
Knorpelverknöcherungsstörungen wurden auch auf alimentärer Grundlage beobachtet. 
Landauer und Dunn fanden bei der Winterbrut vitaminarm ernährter Hühner Knorpelver- 
knöcherungsstörungen, die sie als Chondrodystrophie bezeichneten. Auch die bei einer slawisch- 
mongolischen Mischrasse im transbaikalischen Bergland von Kaschin erstmals beobachtet: 
ind später von Beck bearbeitete endemische generalisierte Gelenkerkrankung scheint gleich- 
falls auf einer Störung der Knorpelverknöcherung zu beruhen. Diese Kaschin-Becksche Krank- 
heit, die außerdem, wie ich einem Reisebericht Richters entnahm, in Mandschukuo die Rolle 
iner Volkskrankheit spielt, wird von russischen und japanischen Kennern der Krankheit als 
ine Avitaminose komplizierter Art aufgefaßt. Es ist für uns schwer, ein genaues Bild deı 
Kaschin-Beckschen Krankheit zu gewinnen, da lediglich einzelne Befunde, wie die von Gold- 
stein und Nikiforov, erreichbar sind. Nach den abgebildeten Röntgenaufnahmen und eineı 
Serie von Bildern, die mir Herr Prof. Richter in Greifswald entgegenkommenderweise zur 
Verfügung stellte, kann eine auffallende Ähnlichkeit der Gelenkbilder mit vielen unserer B: 
unde bei der angeborenen Knorpelverknöcherungsstörung beider Formkreise festgestellt 
werden. Jansen, dem Turner eine Reihe von Röntgenbildern der Kaschin-Beckschen Krank- 
heit überließ, hat schon auf diese auffallende Ähnlichkeit hingewiesen. Wir sind jedoch nicht 
berechtigt, auf Grund dieser wenigen Unterlagen zu dem Problem der Kaschin-Beckschen 
Krankheit Stellung zu nehmen. Es ist aber anzunehmen, daß ihre weitere Bearbeitung, ins 
besondere Familienuntersuchungen größeren Ausmaßes, den Fragenkomplex der Knorpel- 
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verknöcherungsstörungen weiter erhellen wird. 


3 Röntgenfortschritte 71, 4 
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Unter den angeborenen Formen der Knorpelverknöcherungsstörung ist noch M 
lismus zu erwähnen. Die Frage nach der Entstehungsursache des Mongolismus is .. 
von ihrer Klärung entfernt, wie die Arbeit Lahdensuus zeigte, die die Anschaun. ge; » 
van Scheer mindestens größten Teils widerlegte. Im Rahmen dieser Abhandlu: a 


Krankheitsbild nicht weiter erwähnt. Das Skelett des Mongoloiden bietet außer dem ı 


Fugenschluß für den Kliniker wenig Interessantes. J 
Die seit früher Zeit beobachtete Form der angeborenen enchondralen Knorp: k P 
rungsstörung ist die von Kaufmann Chondrodystrophie benannte und eingehend 
Systemerkrankung. Zum Verständnis der Bezeichnung ‚„Chondrodystrophie“ ist der H j 
Grubers wichtig, daß um die Jahrhundertwende die strenge Unterscheidung zw | F' 
trophie und Dysplasie noch nicht allgemein üblich war. Die Kaufmannsche Namensg« hun; x 
jedoch in Deutschland und anderer Ländern fest eingefahren, zumal die Parrotsche B: | F 
„Achondroplasie‘ den Tatsachen noch weniger Rechnung trägt. Der Erforschung der Cho: 5 
dystrophie liegt eine große Zahl pathologisch-anatomischer Untersuchungen zugru 1; 
Form der enchondralen Knorpelverknöcherungsstörung kann heute als eine anlagemäßi; ü 
dingte Wachstumsstörung des Skeletts auf der Basis einer Entwicklungsstörung der kı J 
ligen Skelettanlage betrachtet werden. Die Wachstumsstörung ist vor allem an di ö 
dralen Verknöcherungszentren gebunden, und zwar an die Bezirke, die, wie Knötzk ’ 
ausdrückt, subperiostal liegen, also die metaphysären Abschnitte der Wachstumsfug j 
Röhrenknochen (Abb. la und b). Diese Form der enchondralen Knorpelverknöcherun; 
störung tritt in den verschiedensten Schwereabstufungen auf. Die schwerste Form j 
dem Bilde des typischen kurzgliedrigen Zwerges bekannt. Von dieser schwersten Form | 





gehend finden sich leichtere und schließlich leichteste Abstufungen, die bis zur Norm rı 
Neben diesen reinen Formen der subperiostalen enchondralen Verknöcherungsstörung 
jedoch seit langem Einzelbilder bekanntge worden, die auch im Bereich der subehondral sie! 
knöchernden Bezirke (Epiphysen und kurze Knocher) mehr oder weniger schwere Verkı 
rungsstörungen aufweisen. Es wurde dann von atypischen Formen gesprochen. DasWort 
pisch‘ bezieht sich hierbei in der Regel auf die Tatsache, daß trotz der Verknöcherungsst: 
kein typischer unproportionierter Zwerg resultiert. Es ist demnach eine relative Bezeichnung 
in dieser Form heute wohl keine Daseinsberechtigung mehr hat, nachdem uns die leichten ] 
derChondrodystrophie,dienicht zumtypischen Zwergwuchsführen,bekannt wurden. Eserse! 
miraus diesen Gründenzw 
mäßiger, von einem Forı 


kreis der Chondrodystı 





zu sprechen. Im Mittelp: 
dieses Formenkreises steht 
bekannte kurzgliedrige Zwer; 
und um diesen Mittels 
lagern sich konzentris 
vielfältigen Formen der ( 
drodystrophie,die klinis 
scheinend „atypische“ Eı 
bilder erzeugen. An St 
üblichen tabellarisch 





sammenstellungen hab: 





B 


Abb. 1. A Normales Epiphysenwachstum: 1. Subperiostale, 2. subehon- 


daher in Abb. 2 versucht 
bildhafte Übersicht 


drale Störungszone des enchondralen Knochenwachstums. B Subperio- angeborenen encho) 
stale Kanorpelverknöcherungsstörung. GC Subcehondrale Knorpelver- Verknöcherungsstörung 


knöcherungsstörung 
gsstörung. geben. 
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* “ben diesem Formenkreis der Chondrodystrophie wurden jedoch in neuerer Zeit in ge- 
weg äuftem Maße Beobachtungen von angeborenen Knorpelverknöcherungsstörungen bi kannt. 
en 2:0 in diesen Formenkreis nicht eingeteilt werden können, und denen daher wiederum der Bei- 
ae "ame „atypisch“ zugelegt wurde. Die erste der Beobachtungen geht auf Nilsonne in das Jahr 
et 926 zurück. Es handelt sich um enchondrale Verknöcherungsstörungen, die sich vorwiegend 
} #1 den subehondral gelegenen Verknöcherungszentren finden, an den Epiphysen und kurzen 
{nö i . ns j er " 
irhes, Mgnochen, die von den Amerikanern zweckmäßig „epiphysioid bones“ genannt werden. Auch 
| ®.i (dieser zweiten Form der enchondralen Verknöcherungsstörung läßt sich zwanglos ein dem 
zn &. sten Formenkreis kongruenter zweiter Formenkreis aufstellen. Im Mittelpunkt dieses Formen- 
en Dr reises der subehondralen Knorpelverknöcherungsstörung steht gleichfalls, wie Abb. 2 zeigt, 
Fe : Rs schwerste Ausprägung der Erkrankung ein typischer unproportionierter Zwerg, der kurz- 
“ &umpfig und langgliedrig | j i 
„onar ©. + da sich verständlicher- ongeborene enchondrale Verknocherungsstorungen 
Er yeise die Störungen des —Tormenhreis des Formenkreis es 
. ZT ängenwachstums insbe- Subperiostalen Knorpelverknocherungs> subchondralen Nnorpelverknocherung3 
kn. u 7 z _STörungen sforungen 
AUF sondere an der Wirbelsäule 
z uswirken. Auch bei diesem 
ki r 2 ae 
RR weiten Formenkreis fin- 
? Zen sich alle Schwereab- 
En 2.tufungen der Erkrankung 
Zyom Zwerg bis zum Nor- 
" 2 malen. 
Neben diesen beiden 
. typischen lokalisiertenVer- wre 
E knöcherungsstörungen, die Manitestationer 
, zu zwei verschiedenartigen he 
| Krankheitsbildern führen, Vaniestghonen 
mr * #finden sich noch enchon- 
= Zdrale Verknöcherungsstö- Abb. 2 
r Zrungen, die sowohl subperiostal als auch subehondral angreifen. Die Träger dieser gemischten 
| Verknöcherungsstörungen tragen je nach dem Überwiegen der subehondralen oder subperi- 
5  ostalen Verknöcherungsstörung auch die äußeren Merkmale dieser Krankheitsbilder. Diese 
e @ Mischformen stehen demnach zwischen beiden Polen der enchondralen Verknöcherungsstö- 
w j | rungen. Auf Abb. 2 ließ sich dies schematisch am besten durch eine teilweise Überlagerung der 
” E } Kreise darstellen. Diese Darstellung kommt den tatsächlichen Verhältnissen am nächsten, da 
2 eine Abtrennung der Mischformen von den beiden schon näher gekennzeichneten Formenkreisen 
e Z infolge der Gleichartigkeit der Wachstumsstörung nicht berechtigt erscheint. Den Misch- 
' 1 ‚ formen wird im Rahmen dieser Arbeit ein eigenes Kapitel gi widmet. da die praktische Be- 
< deutung dieser Krankheitsbilder besonders groß ist. 
Bei beiden Formenkreisen ist nicht zu bestreiten, daß die Ursache der Verknöcherungs- 
störung im Keim bedingt ist. Hieran ändert auch die Tatsache nichts, daß wir gezwungen sind, 
,. er nach der Beobachtung chondrodystrophieähnlicher Erkrankungen bei der Winterbrut der 
y KB Hühner, die aut vitaminlose Ernährung der Hennen zurückgeführt werden, für die Chondro- 
", WB dystrophie eine gewisse Einschränkung zu machen. Gerade bei der Chondrodystrophie liegen 


# die Verhältnisse für die Erbforschung insofern besonders schwierig, da die leichten Formen der 
Chondrodystrophie so wenig auffällig sind, daß auch das bisher zusammengetragene Material 
3 der leichten Formen der Chondrodystrophie spärlich ist und der Erweiterung bedarf. Zu der 
2 oben mitgeteilten und in Abb, 2 dargestellten Aufteilung der angeborenen enchondralen Ver- 
3 knöcherungsstörungen kamen wir auf Grund der Durcharbeitung des bisher veröffentlichten 
# Materials, wobei allerdings die Einschränkung zu machen ist, daß es infolge der Vielzahl der 


Ey 
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neuen Namensgebungen kaum möglich ist, die gesamten Fälle zu finden. Außerdem 

44 eigene Beobachtungen enchondraler Verknöcherungsstörungen durchuntersucht. „in 

ser Fälle verdanken wir der Paulinenhilfe in Stuttgart (Vorstand: San.-Rat Dr. Sip: -]) z 
weitere Fälle, die hier nicht aufgezählt sind, konnte ich an der Orthopädischen Un .ors; 
klinik in Gießen!) beobachten und seinerzeit veröffentlichen. Das von uns gesammelt: \f.: 
ist demnach das größte und umfassendste, das hierüber beigebracht wurde. 

Es waren in erster Linie klinische Gesichtspunkte, denen wir Rechnung tragen w. 
Dies ist darin begründet, daß für den zweiten Formenkreis, die subehondralen Verkn: 
störungen, bis heute anatomische Untersuchungen so gut wie ganz fehlen. Andercı 
klinische Bedeutung der subehondralen Verknöcherungsstörungen und vor allem ihror |. 


Fälle besonders groß. Es sind nicht nur differentialdiagnostische Eı wägungen, die die Kennt, 


dieser Krankheitsbilder erforderlich machen, sondern auch das Verständnis für viele wich: 
orthopädische Krankheiten, wie z. B. die Deformitäten des Skeletts, die Arthrosis d«forn 


insbesondere ihre früh auftretende Form, die angeborene Hüftverrenkung, die angehor- 


Kniescheibenverrenkung, die Osteochondritis dissecans und die Gelenkehondromatose dräns 


darauf, die subehondralen Verknöcherungsstörungen zu bearbeiten, da die genannten Kran) 


heitsbilder häufig Symptome bestimmter Knorpelverknöcherungsstörungen sind. Für Progı 


und Therapie der oft sehr erheblichen Symptome der Verknöcherungsstörungen ist die Kenntn\. 


der Krankheitsbilder praktisch besonders wichtig. 

Da anatomische Untersuchungen größtenteils fehlen, sind wir vorwiegend auf die Met] 
der Röntgenuntersuchung angewiesen. Unter Anwendung der Gelenkkontrastdarste] 
leistet die Methode zufriedenstellende Arbeit, ja sie bringt sogar den Vorteil, daß bei dems« 
Patienten nicht nur ein Zustandsbild, sondern auch Entwicklungsbilder in größeren R 
beobachtet werden können. 


2. Die angeborene subperiostale Knorpelverknöcherungsstörung (Chondrodystrophie) 


Die Chondrodystrophie ist als Ursache der häufigsten Form des unproportioniertenZw: 
wuchses, des kurzgliedrigen Zwerges, bekannt geworden. Infolge dieser Auffälligkeit erfuhı 


Chondrodystrophie wenigstens für ihren klassischen Vertreter, den Zwerg, schon früh einegrü 


liche Bearbeitung. Der chondrodystrophische Zwerg ist jedoch lediglich die schwerste Form 
Krankheit. Mindestens ebenso häufig, wenn nicht noch häufiger, dürften die leichten und |: 
testen Chondrodystrophiefoı men vorhanden sein. Den Weg zum Arzt wird allerdings der lei, 
Chondrodystrophiker so gut wie nie finden, da entsprechend dem subperiostalen Sitz der Kı 


pelverknöcherungsstörung schwere, die Funktion beeinträchtigende Gelenkverbildung: 


fehlen, und selbst wenn er einmal, in der Regel wegen einer Beindeformität, zu uns kommt 


wird er schwer erkannt. Die Charakteristika im äußeren Bild des chondrodystrophisch« 


Zwerges, auch die Proportionsdifferenzen, verlieren sich bei den leichten Formen rasch, : 
daß lediglich noch das Röntgenbild in der Lage ist, einen Aufschluß über die Art der Erkraı 
kung zu geben. Da es sich grundsätzlich um dieselbe Krankheit handelt, und da die Skelet 


veränderungen, wenn auch in verschiedenen Schwereabstufungen, dieselben sind, halte ich eı 
Unterteilung in chondrodystrophische Zwerge und leichte Formen nicht für berechtigt, zun 
das Maß für die Zwerge von 130 em Körpergröße ein mehr oder weniger willkürliches ist. D 


niedere Wuchs ist jedoch für die Chondrodystrophie das charakteristischste Merkmal 
Der chondrodystrophische Zwerg als charakteristischer Repräsentant der subperiosta 


Knorpelverknöcherungsstörung ist derart auffällig, daß er, soweit uns bekannt ist, in allen 
genden der Welt und bei allen Rassen beobachtet wurde. Besondere Häufungen der Erkrankunz 


bei bestimmten Rassen sind nicht bekannt geworden. Auch soweit wir einen historischen Ü! 
blick besitzen, kann festgestellt werden, daß der Zwerg wohl zu allen Zeiten beobachtet wu 





! Zwei Abbildungen im 3. Kapitel entstammen dem Gießener Material und werden mit Genehn g 
l.eiters der Orthopädischen Klinik Gießen, Herrn Prof. Storck, verwendet. 
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Z]ebensfähige Bulldoggkälber, die einem extremen Chondrodystrophen gzleichzustellen sind. Wie nun 
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hon die Ägypter stellten einen ihrer Götter, Bes, und Schutzgötter, Pataeken genannt, als chondro- 
ische Zwerge dar. Du ken ging in seiner Arbeit auf diese äzvptischen Chondrodvstrophen ein. Er ist es 


vst 4 : 
uel r den oft als Chondrodystrophen in Beschlag genommenen ägyptischen Gott Ptah als Normalwüchsigen 
‚habilitierte. Das Standbild Carac allasin Avignon trägt angeblich die Merkmale des kurzgliedrigen Zwerges. 
"olazmez malte verschiedene Chondrodystrophen, die seinerzeit am spanischen Hof als Narren wirkten. 

\uch im Tierreich wurden kurzgliedrige Zwergbildungen beobachtet, die pathologisch-anatomisch 
pische Zeichen der Chondrodystrophie aufweisen. 


Auszedehnte genetische Untersuchungen, die in diesem Zusammenhang auch für die menschliche Patho- 
ogie von Wichtigkeit sind, wurden an Hunden, Schafen und Rindern vorgenommen. Bei den Hunden findet 
ich einerseits eine Manifestationsform der Chondrodvstrophie, die sich lediglich auf Kopf und Wirbelsäule be 
‚hränkt (Mops, Bulldogge). Andererseits eine Form, die lediglich durch eine Kvrzgliedrigkeit ( Dackelbeinigkeit 
harakterisiert ist. Beide chondrodvstrophischen Merkmale werden in der Züchtung reichlich benutzt. Klassische 
jeispiele einer allgemeinen Chondrodystrophie des Hundes sind der Pekingese und Brüsseler Zwerggriffon. Die 
‚ekanntesten kurzbeinigen Hunderassen sind der Dachshund, der schottische Terrier und der Skyterrier. Die 


Ausredehntesten genetischen Untersuchungen wurden von Stockard gemacht. Er kreuzte deutsche Schäfer 


unde mit Bassets. Die Nachkommen der ersten Generation hatten sämtlich kurze Beine, die jedoch länger 
aren als die des Bassets. Die F,-Generation zeigte Tiere mit kurzen Bassetbeinen, halblangen Beinen wie in I 
nd langen Beinen wie beim Schäferhund. Das chondrodvstrophische Merkmal vererbte sich also dominant, kam 
aber nur bei den Homozygoten vollzum Ausdruck. Bei den Schafen wurde erstmalig eine chondrodystrophische 
{utation in Nordamerika bekannt, die dort auch gezüchtet wurde, es ist das sog. Ankon- oder Dackelschatf. 
Jjieselbe chondrodystrophische Mutation wurde in jüngster Zeit in Norwegen bekannt. Beim Ankonschaf fand 
YVriedt eine Dominanz der Normalbeinigkeit über die Kurzbeinigkeit. Besondere Beachtung verdienen die 
jeobachtungen der Chondrodysirophie beim Rind, da die Verhältnisse, wie Nachtsheim bemerkte, auffallende 





| Ähnlichkeit mit der beim Menschen zu haben scheinen. Innerhalb der irischen Kerryrasse findet sich ein Schlag, 
Zier nieht nur äußerlich, sondern auch, wie Crew zeirte, pathologisch-anatomisch der menschlichen Chondro- 


ivstrophie in ihren Merkmalen gleicht. Es ist dies das sog. Dexter-Rind. Es sind kurzköpfige und kurzbeinige 
breite Tiere. Die Paarung der normalen Kerrys und der chondrodvstrophischen Dexters liefert im Verhältnis 
von 1:1 die Ausgangstypen. Die Paarung von Dexters miteinander liefert ebenfalls beide Schläge sowie nicht 

t,rew 
zeigte, handelt es sich bei diesen letalen Bulldogekälbern jedoch nicht um homozygote Formen allein, wie zu- 
nächst angenommen wurde, Crew erklärt die Züchtungsergebnisse einer großen Reihe von.Kreuzungen aus 
Dexter x Dexter, die in einem Verhältnis von 1:5,5 Bulldogrekälber ergaben, und die Tatsache, daß in anderen 
Herden bei der Paarung Dexter x Dexter überhaupt keine Bulldogrkälber auftreten, während wieder andere 
Paarungen mit bestimmten Dexterbullen regelmäßig Bulldogekälber liefern, mit folgender Hypothese: Der 


Z wirksame Faktor der Dexterindividuen, die als Mutation aus der Kerrvrasse hervorzeganren sind, ist dominant 


Heterozygot bildet er einen leichten Chondrodystrophen, homozy rot einen schweren Chondrodystrophen, beide 
sind lebensfähig. Während der Weiterzucht der Dexters traten nun unabhängige zwei weitere Mutationen in der 
Form von Intensitätsfaktoren auf, diese Intensitätsfaktoren sind mit dem Kurzbeinigkeitsfaktor gekoppelt und 
verstärken ihn. Die letale Kombination des Bulldogrkalbes ist dann die maximale Kombination des homo 
zygoten Kurzbeinigkeitsfaktors mit beiden Verstärkungsfaktoren. Bulldogrkälber treten auch bei anderen 
Rinderrassen auf. 

Die Beobachtungen der Tierchondrodystrophie sind jedoch noch in einer anderen Richtung besonders 
interessant, Bei den Dexters fand Crew regelmäßig eine Unterentwieklung und Unterfunktion des Hinter- 
lappens der Hypophyse, auch bei einem Bulldogglamm fand Drew eine kleine Hypophvse, die aber histologisch 


& normal war. Auch Stockard, der die Verhältnisse bei Hunden studierte, nimmt eine ererbte Störung der 
2 Hyphophysensekretion bzw. der Zusammenarbeit der Hypophyse und der Schilddrüse mit den Nebenschild 
2 drüsen als Ursache der Hundechondrodystrophie an. 


Die menschliche Chondrodystrophie tritt in der jüngsten Fötalzeit auf. Ein Teil dieser 
mißbildeten Föten ist nicht lebensfähig und wird zu früh geboren. Inwieweit hier ähnliche Ver- 
hältnisse vorliegen, wie Crew für die Bulldoggkälber annahm, läßt sich schwer entscheiden. 


| dürfte jedoch am nächstliegenden sein. Beide Geschlechter werden von der Chondrodystrophie 


gleichmäßig erfaßt. Nur ein Teil aller Chondrodystrophen bleibt demnach am Leben, um dann 
auch unter Umständen ein höheres Alter zu erreichen. Der älteste chondrodystrophische Zwerg 
des Schrifttums erreichte das 80. Lebensjahr. Die lebensfähigen Zwerge sind in der Regel m’n- 


; destens 100 cm groß und entwickeln meist hinreichende körperliche und geistige Fähigkeiten, 


um sich in der Gemeinschaft und in verschiedenen Berufen durchzusetzen, und vermochten 
teilweise, allerdings nur sehr selten, Außerordentliches zu leisten. Seit Jahrhunderten hatten 
die chondrodystrophischen Zwerge ein Vorrecht auf die Stellung von Hofnarren und in neuerer 
Zeit von Zirkusclowns. Von allen Zwergen scheinen sie hierzu auch am meisten geeignet. da 
sie in der Regel robust und kräftig sind, E'genschaften, die von anderen unproportionierten 
Zwergen nicht b« hauptet werden können. Diese althergebrachteBerufsneigung der Chondrodys- 
trophen hängt jedoch nicht nur mit ihrer unglücklichen Figur zusammen, aus der sie etwa 
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Kapital schlagen müßten, sondern auch mit ihrer psychischen Veranlagung. Vor 
arbeitern dieses Themas wird mitgeteilt, daß der größte Teil der Zwerge hyper: 
Jansen brachte das Beispiel eines Hofnarren an einem javanischen Hof, der 4 Fı 
und trotzdem noch außereheliche Befriedigung suchte. Außerdem werden die Zwerg: N 
astheniker und Psychastheniker geschildert. Weygandt beobachtete schizoid« 
Manche chondrodystrophischen Zwerge sind schwachsinnig, nicht wenige min. 
Diese Intelligenzdefekte wurden mit dem häufigen Wasserkopf in Verbindung gel S 
wurde schon angegeben, daß die Intelligenz in umgekehrten Verhältnis zum Schäd 
stehe. Viele Zwerge zeigen eine ausgesprochene Neigung zur Clownerie. In unserer La; 
anstalt für krüppelhafte Kinder in München wurden bisher 6 chondrodystrophische Zu 
erzogen. Dem Vorstand dieser Anstalt, Herrn Direktor Lex, und seinen Lehrkräften verd 
ich die folgende Zusammenstellung. 

Falll. Mäßire Berabung, aber fleißie und gutwillige. Das Mädchen hatte Freude und Gese] 
lichen Handarbeiten und erreichte im Sticken und Stricken bemerkenswerte Fertigkeit. Nach ihr 
aus der Anstalt verdiente es sich damit einige Jahre lang sein Brot. Es schloß sich dann aber « 
ziehenden Zirkusgruppe an, bei der es als Statist mitwirkte. Ursache für diesen Berufswechsel dür 
starkes Geltungesbedürfnis und eine lächerlich wirkende Eitelkeit sein. Es hat sich in dieser Uı 
her tapfer gehalten. 

Fall?2. Das Mädchen war geistier beschränkt, auch seine manuelle Geschicklichkeit rei 
gewerbliche Ausbildung nicht aus, Es trat daher aus der Anstalt wieder aus und wird jetzt auf den 
Hof beschäftiet. Gemeinschaftsstörende Anlagen sind nicht hervorgetreten. 

Fall3. Das Mädehen war gzeistie schwach, manuell aber geschickt. Nach 3 jähriger Vorbert 
die Gresellenprüfung mit sehr gutem Erfolg als Wäscheschneiderin ab. Es fügte sich gut in die Gen 
und war allgemein beliebt, 





\bb. 3. Chondrodystrophischer Zwerg, 1°/, Jahre alt (Christine B 


Abb. 4. 17 jähriger chondrodystrophischer Zwerg mit allen klassischen äußeren Merkmalen 
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Ilen Ba, } 114. Das Mädchen ist normal begabt, ordentlich und gutwillig. Es bereitet sich auf die Gesellenprüfung 
el] ze s W.cheschneiderin vor. 

= F.115. Der Junge erlernte das Buchbinderhandwerk, wofür er wenig Interesse und wenig Geschicklichkeit 

Cn hatyı "Der Fleiß w Ihaft. Durch seine k Finger war er bei der Berufsarbeit behindert. Er war stets 

Ban, ‚jes. Der Fleiß war mange haft. Durch seine kurzen Finger war er bei der Berufsarbeit behindert. Er war stets 
ıls Neir. allem Unsinn aufgelegt, er verließ die Anstalt ohne Gesellenprüfung, sein ganzes Streben ging zum Zirkus. 
Ustände r fand schließlich auch einen Partner und erreichte beim Zirkus eine gute Stellung. Seine Artistentätigkeit 
zben ' ihrte ihn auch schon ins Ausland. 

Ba Fall6. Der Junge erlernte das Schuhmacherhandwerk. Er war gutmütig und fleißig. Nach 4jähriger 
acht. & ehrzeit bestand er die Gesellenprüfung mit Note 3 in der praktischen Arbeit und Note I in der theoretischen 
lumfan rüfung. Nach seinem Austritt aus der Anstalt wurde er zu Hause untergebracht und hilft jetzt in der Land- 
La | , irtschaft. Seinen Schuhmacherberuf gab er auf, da er körperlich behindert sei. Sein sehnlichster Wunsch ist, 
7 Pr einem Variete oder Zirkus unterzukommen. 

„Wer . * . . 

Diese kleine Zusammenstellung von Lebensschicksalen junger, chondıodystrophischer 
erde {) . r . 4 . . . 

ank werge beweist wohl, daß der Weg zum Zirkus oder zur Schaubude bei einem großen Teil der 

werge einem inneren Drang entspricht. 
an weil. er ä ” . ns 
Austri Das Äußere der chondrodystrophischen Zwerge ist durch die folgende Stichwortzusammen- 
r herun- ellung und durch die Abb. 3 und 4 am besten gekennzeichnet. Es sei gleich bemerkt, daß sich 
sein sehr L 2 + . ön = > = 
ine hi. »i den Föten und früh verstorbenen Neugeborenen die stärksten äußeren Veränderungen 
inden, während solche sich bei den leichteren Formen im einzelnen oder im gesamten bereits 
für ein erlieren, um schließlich bei den leichten Formen mit den Grenzen der Norm zusammenfallen. 
erlichen - . 5 5 Po. . 5 ' 
Großer Kopf. Der Kopf ist relativ groß. Für den kleinen Körper erscheint er zu mächtig. 
legte ’or allem ist der Gehirnschädel bei vielen Zwergen übertrieben groß. Die Kopfform ist brachy- 
haft ein ephal. In seltenen Fällen kann der Gehirnschädel nach unten verzogen sein, so daß die Wirbel- 


egend abgeflacht ist und die Ohren tiefer stehen. 

Eingezogene Nasenwurzel. Olympierstirn. Die Nasenwurzel ist häufig stark ein- 
ezogen, die Nasenspitze plump. Bei lebensfähigen Zwergen findet sich nur selten eine im 
anzen abgeplattete Nase. Der Gesichtsschädel tritt in der Regel mehr oder weniger stark zu- 
ück, so daß er von Stirn und Kinn überragt wird. Der Nasen-Rachenraum ist verengt. Durch 
en häufig ausgebildeten Wasserkopf und durch die mehr oder weniger starke Einziehung des 
sichtsschädels tritt die Stirn oft auffallend gewölbt vor. 

Plumpe Gesichtszüge. Die dicke Nase wurde schon erwähnt. Die Augenlider sind dick, 
ie Lippen häufig wulstig. 

Kurzer Hals. Der Hals erscheint vor allem bei neugeborenen und kleinsten Kindern 
äufig verkürzt. 

Gloekenförmiger Brustkorb. Der Brustkorb ist oft hoch gewölbt, da der Knick- 
'inkel der beiden oberen Brustbeinteile nieder ist (Abb. 4). An den Knocherknorpelübergängen 
er Rippen findet sich ein Rosenkranz. 

Großer Bauch. Unter dem Brustbein drängt sich vor allem bei Kindern ein großer 
Bauch vor. 

Tiefstehender Nabel. Der Nabel ist zur Symphyse gerückt. Die Unterlänge ist hier- 
urch wesentlich geringer als die Oberlänge. 

Flacher Rücken und Kyphose am Brustlendenwirbelsäulenübergang. Die 
Wirbelsäule ist in den seltensten Fällen flach. In der Regel firdet sich eine mehr oder weniger 
stark ausgebildete Kyphose, die kurzbogig ist, oder gar ein Spitzbuckel mit Scheitelpurkt im 
12. Brustwirbel oder 1. Lerderwirbel. Entsprechend dieser Kyphose findet sich stets eine 
starke kompensatorische Lordose der Lenderwirbelsäule und eine Aufrichtung der normalen 
Brustkyphose. Die Neigung des Beckens ist wechselnd, in der Regel ist das Becken jedoch sehr 
steil gestellt, so daß das Kreuzbein fast rechtwinklig zur Beinachse eingestellt ist. Das Gesäß 
tritt dementsprechend stark hervor. 

Faltige weite Haut. Am ausgesprochensten beim Neugeborenen und beim Kleirkind 
wird ein oft viel zu weites Hautkleid beobachtet, das sich in Falten um die Glieder legt (Abb. 3). 
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Kurze Glieder. Im Verhältnis zu dem annähernd normalen Rumpf sind die G! der, 
zu kurz, in extremen Fällen sind sie wie kurze Stummeln ausgebildet, so daß die Häı 
zum Nabel reichen können. In der Regel erreichen die Fingerkuppen jedoch mind 
Trochanteren. Sämtliche Gliedabschnitte sind verkürzt. Die Oberarme und Oberse] 
jedoch relativ kürzer als die Unterarme und Unterschenkel (Abb. 5). 

Kurze breite Hände, Dreizackhand. Die Finger sind kurz, die Hand breii. s 
scheint hierdurch viereckig. Mittel- und Ringfinger können häufig nicht aneinan.ers, 
werden (Dreizackhand; Abb. 4). Die Fingernägel und ebenso auch die Zehennägel ersch«is. 
häufig mehr breit als lang. Die Längenunterschiede der einzelnen Finger können michr «, 
weniger stark zurücktreten. Beweglichkeitsbeeinträchtigung einzelner Fingergelenko ist 


beobachten. 
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Abb. 5. f | EB . 
Körperproportionen beim Normalen | k 
und 3 Chondrodystrophikern. Ans | “ | E 
-P 
#* 
Unterschenkellänge in Prozenten 84-0 etwa 123 etwa 133 etwa 
der Oberschenkellänge 
Vorderarmlänge in Prozenten SI—SN etwa 112 etwa 39 etwa 


der Oberarmlänre 


Wackelnder Gang. Infolge der kurzen Beine, denen der relativ lange und oft plump 
Körper aufsitzt, hat der Gang nichts von der normalen Elastizität. Bei den kurzen Schritte: 
wackelt der Oberkörper hin und her. Ein echtes Watscheln ist selten und dann durch eine Hit 
deformität bedingt. 

Kräftige Muskulatur. Die Muskulatur ist in der Regel kräftig ausgebildet. Dazu komm! 
noch, daß die ganze Körperproportionierung mit den meist etwas abstehenden Armen de 
Figur etwas ‚„Athletisches‘‘ gibt. 

Körperproportionen. Die Proportionierung des chordrodystrophischen Zwerges zeig 
charakteristische Verhältnisse. Abb. 5 stellt neben einer normalen Proportionsfigur chondro- 
dystrophische Zwerge unserer Beobachtung dar. Die Körperlängen wurden bei allen Figuren 
auf 100 reduziert. In schöner Weise stellen sich so die relative Größe des Kopfes sowie di 
relative Breite des Körperbaues und die kurzen Gliedmaßen mit den besonders verkürzte 
Öberarmen und Oberschenkeln dar. Der Rumpf ist relativ larg. Außerdem wurden auf di 
Tabelle der Abb. 5 für die dargestellten Zwerge die Prozentzahlen der Vorderarmlänge, bezog 
auf die Oberarmlärge, und die Unterschenkellänge in Prozenten der Oberscherkellänge er 
rechnet. Diese Zahlen zeigen im Vergleich zu den Normalwerten die meist sehr großen Mib- 
verhältnisse der Gliedmaßenproportionierung. Bei den leichteren Formen finden sich die* 
Proportionsdifferenzen häufig noch angedeutet, wie dies Abb. 6 erkennen läßt. Bei den leich- 
testen Formen der Chondrodystrophie, wie Abb. 7, die zwei Geschwister darstellt, sind d 


r 
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Ahn. n Proportionsverhältnisse jedoch voll- 

























kär verwischt. Auch im einzelnen wechseln 


die ] nortionsverhältnisse außerordentlich. So 
finden sich bereits chondrodystrophische Zwerge 


nit nähernd normal gebauten Händen. 
N Andererseits sind aber auch normal gewachsene 


seler Whond odystrophen bekannt, die kurze Hände 
And kurze Füße haben. Silfverskiöld ver- 
hr Öffentlichte unter der Bezeichnung ‚.Periphere 
Ehondrodystrophie“ zwei derartige Fälle, Mutter 
And Sohn. Abb. 6 zeigt die ähnlichen Verhält- 


disse. Bei dem Jungen waren es vor allem die 


’ Hände, die die typische Proportionsdifferenz 
Aufwiesen. Nach den Fällen Silfverskiölds 
L Zu urteilen, bei denen bei Mutter und Sohn 


fie Knochenwachstumsstörung vorwiegend auf 
die peripheren Bezirke der Gliedmaßen konzen- 
WE friert war, kann der Annahme Raum gegeben 
äverden. daß es sich hier um besondere Mani- 


#estationsformen der ( ‘'hondrodyst rophie, in 





Abb. 6. 7jähriger Chondrodystrophe mit leichter Aus- 
prägung einzelner Krankheitsmerkmale. Kurze Finger, 
relative Kürze der Oberarme und Oberschenkel im Ver- 
rleich zu den Unterlängen der Gliedmaßen, großer Kopf, 
urzer Hals, niederer Knickwinkel zwischen Brustbein- 
körper und Manubrium, 
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diesem Falle also um eine periphere Chondrodystrophie, handelt. Es darf hierüber j 
vergessen werden, daß auch in diesen Fällen die Verknöcherungsstörung generalis 
sie sich lediglich in der Peripherie besonders deutlich ausprägt. 

Dasselbe gilt von der sog. Halbseitenform der Chondrodystrophie, von wel: 
2 Fälle von Siegert und Conradi veröffentlicht wurden. Dietrich, der den Fall 
selbst untersuchte, macht darauf aufmerksam, daß auch in diesen Fällen die Verkn: Ina 
störung generalisiert vorhanden ist und lediglich halbseitig stärker ausgeprägt ist. E: N 
darauf hingewiesen, daß im Laufe des Wachstums, insbesondere der frühen Perioden. schr x 
ein Ausgleich der Verknöcherungsstörung möglich ist, so daß in späteren Wachstumspe: 
oder nach Wachstumsschluß so gut wie keine Veränderungen mehr nachzuweisen sind. RB 
spiele dieser Art werde ich im folgenden (Abb. 26) mehrfach geben können. Eine Halhse;: 
form einer gemischten subehondralen und subperiostalen Knorpelverknöcherungsstö) 
haben wir gleichfalls beobachtet, sie wird im 4. Kapitel beschrieben. 

In gehäuftem Maße finden sich bei den chondrodystropischen Zwergen selbständige Orz 
mißbildungen. Vor allem sind es die Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, die häufiger beoba 
werden und die von manchen Autoren nicht als selbständige Mißbildungen. sondern als | 
gleitende Mißbildung der Wachstumsstörung des Gesichtsschädels aufgefaßt werden. Es fi, 
sich außerdem häufig Klumpfüße, Fingermißbildungen, Zystennieren und andere Mißbildung 
Fehlbildungen der Wirbelsäule, vor allem Defekte der Wirbelkörper im Chordabereich, 
selten sind, scheinen größtenteils durch die Verknöcherungsstörung selbst bedingt zu sei, 
größte Häufung der Mißbildungen wird bei den nicht lebensfähigen Chondrodystroph: 


1 


obachtet. Unter unseren 15 chondrodystrophischen Zwergen fand sich einmal ein gespalt 
Zäpfchen und einmal ein angeborener Plattfuß. 


Die erste wissenschaftliche Beschreibung der Chondrodystrophie stammt von Sömmering aus 
1791. Er benannte die Krankeit „Fetale Rachitis‘. Unter dieser Bezeichnung läuft die Krankheil 
Schrifttum. Als Erster unterschied Virchow die Chondrodvstrophie von der Rachitis. Er beschrieb I» 
Skelett eines Neugeborenen, des Kindes einer Kretinen. Er sprach von angeborenem Kretinisn 
untersuchte diesen Fall später und erbrachte mit dem Nachweis des Perioststreifens die gesicherte D 
„Ghondrodvstrophie‘, Virchow untersuchte bei diesem Fall als erster die Besonderheiten des Ba 
Schädelbasis. Durch spätere histologische Untersuchungen wurde dann die Unterscheidung der ( 
dystrophie von der Rachitis in vielen Arbeiten gesichert. Es wurden in der Folge für die Erkran! 
Benennungen angegeben, die heute kaum mehr bekannt sind und daher am zweckmäßigsten auc! 
erwähnt werden. Die Feststellung des Perioststreifens und seiner Bedeutung erbrachte einen gewissen Abs 
in die Forschungsarbeit über die Chondrodystrophie. 1578 beschrieb Parrot die Krankheit und legt: 
Namen „Achondroplasie‘ bei. Dieser Name erhielt sich bis heute in den westeuropäischen I 
schrieb Kaufmann seine Monographie ‚Untersuchungen über die sog. fötale Rachitis (Chondr: 
fetalis)“. Der Name Chondrodystrophie hat sich seither in Deutschland und in anderen Ländern eingel 
\uf die Ungenauigkeit, die in diesen beiden gebräuchlichen Namen liegt, wurde schon eingangs hingew 
Im neueren klinischen Schrifttum wurde in die Bezeichnung der Krankheit wieder eine erhebliche U: 
durch Vorschläge gebracht, wie z. B. von Richard, Dupuis, Röderer, Frovez, die unter de 
Chondrodvstrophie eine Gruppe von Svstemerkrankungen des Skeletts zusammenfaßten, die di 
kartilaginären Exostosen, die Enchondrome und die Olliersche Dyschondroplasie umfaßte. Auch für die 
Formen der Chondrodvstrophie wurden besondere Namen, wie z. B. j 


„Chondrohypoplasie‘‘, angeben 


Dietrich wählte in seinen Lehrbüchern und im Handbuch der speziellen pathologischen Anal 
Histologie die bessere \Verdeutschung .. Knorpelverknöcherungsstörung“‘. Seit der grundlegenden Arl 
manns erschienen viele, meist kasuistische Arbeiten zu diesem Thema. Andere Arbeiten stellten pal 
anatomische Gesichtspunkte oder auch klinische und ätiologische Erwägungen in den Vordergrund. Z 
fassende Arbeiten über die Chondrodystrophie stammen in neuerer Zeit von Siegert, Frangeı 
zuletzt im Handbuch der speziellen Anatomie von Dietrich. Über die Vererbungsfragen gab Versel 
„Menschlichen Erblehre und Rassenhygiene von Fischer-Bauer-Lenz‘‘ eine Zusammenfassung. | 
brachte im Handbuch der Erbkrankheiten von Gütt zuletzt eine eingehende Bearbeitung, bei der er 
auch die sog. atypischen Fälle herausstellte und die Praxis der Erbgesundheitspflege für diese Erkı 
bearbeitete. Zuletzt erschien noch eine kurze Bearbeitung von K.H. Bauer in dem Handbuch: Die ! 
des Menschen. 

Das Wesen der Chondrodystrophie liegt in einer Störung des enchondralen Knoc! 
wachstums. Eine Anlagestörung des Knorpelskeletts liegt dieser Wachstumsstörung zugru! 
Die Bindegewebsknochen sind demnach von der Erkrankung so gut wie nicht betrofte 


wird daher betont, daß sich z. B. an den Schlüsselbeinen relativ geringe Veränderungen !and 


1, 
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stellte dies schon in Abrede und machte darauf aufmerksam, daß auch die Schlüssel- 


anseli 
» im Bereiche ihrer Enden teilweise enchondral verknöcherten. Andererseits nehmen die 


änderungen der Ersatzknochen auf die Gestaltung der Bindegewebsknochen, ins- 
sondere die des Schädels, einen Einfluß. Das Skelett der Chondrodystrophen zeigt an allen 
ne Reihe typischer Veränderungen, die mehr oder weniger stark ausgebildet seinkönnen 


En ji 
Wımve: 


nr ilen ei 
TE Adie einzeln im folgenden genauer beschrieben werden. Das knorpelige Skelett der Föten und 


"ugeborenen zeigt bereits erhebliche Veränderungen. So ist nicht nurder Aufbau des Knorpels, 
erh . R __. s. . ‚ . 
ndern auch seine Masse in grober Weise verändert. Die Knochenkerne treten in der Regel 


nrw e z n ® m . . 
rspätet auf. Dies kann so weit führen, daß z. B. in dem Fall von Joachimsthalin der Hand- 
ırzel eines Iljährigen Zwerges genau soviel Kerne wie beim einjährigen normalen Kind fest- 


Bei. i . r ; ” 
stellen waren. Andererseits berichtete Frangenheim von einem verfrühten Auftreten der 


noehenkerne. Hierbei muß berücksichtigt werden, daß sich bei manchem chondrodystrophi- 
zul hen Neugeborenen in den Epiphysen Verkalkungen im Knorpel finden (Dietrich). Die 
Or: ögliehkeit der Verwechslung solcher Verkalkungen mit Knochenkernen ist daher bei der 
obashı., öntgenuntersuchung gegeben. Sumita und Frangenheim gaben an, daß bei der hypo- 
n ur hastischen Form der Chordrodystrophie die Knocherkerne verfrüht auftreten, während sie bei 
2s finder rıhyp rplastischen Form verspätet auftreten sollen. Ebenso unregelmäßig wie das Auftreten 
as: fer Kerne sind die Verhältnisse bei der Verknöcherung der Wachstumsfugen. Während Sumita 
di ken 6. Verknöcherungszeiten normal angab, beobachteten Kassowitz und Siegert einen ver- 
Be Bühten Fugenschluß. Häufiger wurde jedoch der verspätete Fugenschluß angegeben. So von 
'hen br. rangenheim, Joachimsthal und P.Marie; letzterer beobachtete einen 40 jährigen 
palt verg, bei dem die Fugen noch nicht geschlossen waren. Es darf hierbei erwähnt werden, daß 
reinzelte Komplikationen der Chondodystrophie durch innersekretorische Störungen be- 


jachtet wurden, und daß die erhebliche Verzögerung des Fugenschlusses in diesen Fällen 
späterer MMohl auf die inkretorische Störurg zurückgeführt werden muß. Den schönsten Fall dieser Art 
Iso ds pt Dehn als hypophysären Zwergwuchs veröffentlicht. Die beigegebenen Bilder lassen jedoch 
k inen Zweifel darüber, daß es sich in diesem Falle um einen Chondrodystrophen mit einer 


eye 


hweren hypophysären Störung handelte. 

wu Kaufmann unterschied 3 Formen der Chor drodystrophie: Die kypoplastische Form, bei 
At mehr r die knorpeligen Epiphysen keine Masserzurahme, sondern eher eine Verm'rderung zeigt, 
hs Ddann die malazische Form, die schwerste Veränderungen des Knorpelaufbaues zeigt. Träger 
fer malazischen Form sind angeblich nicht lebensfähig. Bei der dritten Form, der hyperplasti- 
oh Wehen Chondrodystrophie, die seltener ist, finden sich Massenzurahmen des Knorpels bis zur 
bureen Bnförmigen Verdickung. Der Versuch wurde unternommer, diese Formeinteilurg auch bei der 
‚Weruppierung der wachsenden und erwachsenen Chondrodystrophen beizubehalten. Bei der 
Naı vpoplastischen Form, die nach dem pathologischen Beobachtunrgsmaterial die häufigste ist, 
a. nd Kaufmann kurze und verhältnismäßig dicke Krochenschäfte, während bei der hyper- 
lastischen Form die Diaphysen schlank und gerade seien. Frangenheim bildete auch zwei 
' fnaben ab, von denen er den einen als hyperplastischen, den arderen als hypoplastischen 
er hondrodystrophen bezeichnete. Die Röntgenuntersuchung beider Fälle brachte jedoch keine 
nterschiede, so deß Frangenheim auf Grund dieser Betrachtung der Meinung war, daß 
urch die röntgenologische Untersuchung allein keine Entscheidung über die Gruppen- 
ıgehörigkeit zu treffen wäre. Es dürfte sehr schwer sein, die Keufmannsche Gruppeneinteilung 

Ps spätere Leben der Chordrodystrophen zu verfolgen. 
Das mikroskopische Bild zeigt schmale, spindelige Knorpelzellen mit langgzestrecktem Kern, die regellos in 
*r Grundsubstanz liegen. Eine etwas regelmäßigere Lagerung der Zellen ist erst in der Nähe der Diaphyse und 


#s Perichondrium zu erkennen. Zur Säulenbildung kommt es entweder gar nicht oder nur in unbedeutenden 
smaßen. Es findet sich hier also ledirlich die Andeutune einer Ausrichtung derselben und in zerinzem Maße 


ch. 
ne vorbereitende \ erkalkung. Die primären Markräume dringen nur wenig vor, wobei die wenigen Osteoblasten 
rl nen f a F 2 q . .n 
1) nen feinen Knochensaum bilden. Da dies unregelmäßig geschieht, bleiben einzelne verkalkte und unverkalkte 
n. Es norpelinseln bestehen, aus diesen kann sich dann direkt Knochen bilden. Häufig finden sich noch im Knorpel 


@n der Verknöcherungszone oder parallel dazu breite Streifen faserigen Bindegewebes um ein Gefäßbündel, das 


| 
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vom Periost oder Perichondrium ausgeht. Es handelt sich hier um den charakteristischen Periosts 
einem Knorpelmarkkanal mit dichtem Bindegewebe besteht. Von diesem Perioststreifen, insbesoı 
Ausläufern zur Verknöcherungszone, kann Knochen gebildet werden. Am Rande macht es man 
druck, als werde das Periost direkt zwischen Knorpel und Knochen eingefalzt. Der Perioststreii 
auch für eine Veränderung des Längenwachstums verantwortlich gemacht und damit wenigst 
Ursache für Verbiegungen der Knochen angeschuldigt. Weniger gestört ist das periostale Wachst 
eibt an, daß das Periost verbreitert und verdichtet sei. Der Knochenanbau sei verstärkt, di 
Kanäle seien regellos, die Knochenbälkchen ständen dicht. In der Regel fände sich eine br 
Knochenschäfte. Seltener sei eine Verminderung der Dicke der Knochenrinden zu beobachten 


Bei der malazischen Form fehlt jede Regelmäßigkeit in der Verteilung und Anordnung deı 
Die Grundsubstanz der Epiphysen, die besonders gefäßreich seien, sei in der Mitte gequollen uı 
die Knochengrenze zu erscheinen die Knorpelzellen blasig aufgetrieben. 

Wesentlich ist, daß auch histologisch eine scharfe Trennung der 3 Forme:ı 
zuführen ist. Neben den Übergängen der einzelnen Formen beobachtete Kaufmaı 
formen, wobei die Knochen schlank und gerade waren und lediglich die histolog;i 
suchung geringgradige Veränderungen im Sinne der Chondrodystrophie zeigte. Eı 
daher schon die Frage, ob es sich hier nicht um ein späteres Auftreten der Erkrankung 

Schorr, der den Ausdruck ‚„Chondrodystrophia congenita tarda‘ prägte, bı 
derartigen Befund, bei dem er annahm, daß erst im kindlichen Alter die Chondr: 
aufgetreten wäre, Dietrich zog die Deutung dieser Bilder Schorrs mit Recht in Zw 

Budde machte den Vorschlag, den Chondrodystrophiebegriff auszuweiten. Eı 
frühen Synostosen der Epiphysenfugen, wie sie im Bereiche der Kniegelenkepip) 
selten sind, sowie in der Madelungschen Deformität und in der Coxa vara congenita | 


Formen der Chondrodystrophie. Er stützte sich hierbei besonders auf histologische Bf 


die Veränderungen des Knorpel- und Knochenaufbaues im Sinne der Chondrodvs 
zeigten. Wir können uns dieser Ansicht nicht anschließen, da wir die Madelungsche Def. 
als Symptom verschiedener Systemerkrankungen, in der Regel der multiplen kart 

Exostosen, und nur in seltenen Fällen der Chondrodystrophie auffassen müssen. Die Svı 
der Epiphysenfugen, die in letzter Zeit wieder in den Mittelpunkt der wissenschatitliel 
arbeitung im orthopädischen Schrifttum des In- und Auslandes rückten, müssen w 


tr 


Erkrankung auffassen, die zur Gruppe der lokalen Malazien und in Parallele zur Cox 


epiphysarea zu stellen sind. Die Befunde, die über die Coxa vara congenita zur Zeit 


sind noch zu gering, um hier Schlüsse zu ziehen. Beobachtungen, wie die Linden 


eineiigen Zwillingen und bei familiären Fällen, weisen allerdings eine neue Richtu: 


Coxa vara congenita wird aber auch bei einer anderen Systemerkrankung des Skelett 


Dysostosis cleido-cranialis beobachtet. 
Auf Grund der bisherigen pathologischen Untersuchungen läßt sich das W 
Chondrodystrophie mit Kaufmann dahin zusammenfassen, daß es sich um ein Vitiun 


formationis eines Gewebssystems handelt. Dietrich nennt die Ursache der Chondrodyst! 
eine Entwicklungsstörung der knorpeligen Skelettanlage. Rößle sieht das Wesen der Chi 


dystrophie in einer reinen Wachstumsstörung. 


In neuerer Zeit ging Knötzke, von pathologisch-anatomischen Gesichtspunkt 
erneut an die Bearbeitung der Chondrodystrophie. Er kommt nun auf Grund seiner B 


tungen zu dem Schluß, daß es sich bei der Chondrodystrophia fetalis weniger um eine Nti 


in der Knorpelbildung handle, als um eine solche der enchondralen. ınsbesonder: 
periostalen Knochenbildung. Dies lasse sich am besten durch Vergleich der Störung 


schiedenen Skelettabschnitten zeigen. Er beobachtete bei seinen neugeborenen Uhl 


dystrophen, daß überall dort, wo Periost oder Chorda den Wachstumszentren benach! 


sich das enchondrale Wachstum verlangsamte. Nach meinen klinischen und röntgenolog's 


Studien an 21 Chondrodystrophen kann ich diese Ansicht Knötzkes nur unterstr: 
allen unseren Fällen war die Verknöcherungsstörung auf die subperiostalen Teile der « 


len Wachstumszonen beschränkt. Die Epiphysen und die kurzen Knochen waren sämt! 


ry 
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|andem Prozeß so gut wie nicht oder nur unbedeutend beteiligt. Die einzelnen Abbildun- 


nel i ; Rn . a An a, 
I ‘oleenden Abschnitte zeigen dies amschönsten. Was nun die Störungen ander Wirbelsäule 
trifft, so konnte ich nur in einem Fall, bei einem 2!/,jährigen Kind, im Chordabereich durch- 


hend Verknöcherungsstörungen der Wirbelkörper beobachten (Abb. 13). Es scheint demnach, 
„ß die Störungen im Chordabereich der einzelnen Wirbelkörper bei den Erkrankten sich ver- 
hieden stark ausprägen und im Laufe der frühesten Wachstumsperiode weitgehend ausgleichen. 

Auf der Grundlage der oben bezeichneten pathologisch-anatomischen Feststellungen 


Ährten die Wege zur Erforschung der Ursache der Chondrodystrophie zur Genetik. Fälle 


Bmilären 
hoße Zahl von Einzelbeobachtungen des familiären Auftretens der Chondrodystrophie gesam- 


Auftretens der Chondrodystrophie wurden schon früh bekannt. Es sind heute eine 


helt. Rischbieth und Barrington brachten die größten Zusammenstellungen. 16 ihrer 
amilien zeigten einen dominanten Erbgang. 7 Sippentafeln ließen einen rezessiven Erbgang 
ermuten. Auch von Bonnevie wurde eine derartige Sippentafel über 4 Generationen bei- 
bracht. Trotz alledem sind jedoch die sporadischen Fälle der Chondrodystrophie auch heute 
och die häufigsten. In unserem Material fanden sich 2 Familien, in denen die Chondrodystro- 
hie bei Geschwistern auftrat. Auch Zwillinge wurden schon beobachtet. So zählt Verschuer 
konkordante Zwillingspaare aus dem Schrifttum auf. Außerdem sind Verschuer 4 Zwillings- 
aare bekannt geworden, von denen jeweils nur eines der Zwillinge ein Chondrodystroph war 
ranehini und Zanasi beobachteten eine Ehe zweier chondrodystrophischer Zwerge, aus der 
ine chondrodystrophische Tochter stammte. Bei den Vererbungsfällen, die bekannt wurden, 

# ren die Väter häufiger die Überträger des Merkmals als die Mütter. Dies erklärt sich jedoch 
us der Tatsache, daß die Spontangeburt bei den Zwergen nur selten möglich ist. Verschuer 
ommt zu dem Schluß, daß für die Chondrodystrophie ein einfach dominanter Erbgang an- 
2enommen werden müsse. Er macht jedoch die Einwendung, daß die Möglichkeit einer exogenen 
rsache für manche sporadische Chondrodystrophiefälle nicht ausgeschlossen sei, da beim 
uhn, wie oben bereits erwähnt, sich bei vitaminarmer Kost der Hennen unter den im Ei 
bgestorbenen Kücken chondrodystrophieähnliche Formen beobachtet wurden. Es wurde von 
Srerschiedenen Autoren die Vermutung ausgesprochen, daß irgendwelche latente Formen als 
wischenträger bei dem Erbgang in Betracht kämen. So wurde z. B. die Brachydaktylie mit der 
'hondrodystrophie in Zusammenhang gebracht. Wir halten dieses Vorgehen, ebenso wie 
WV. Müller, nicht für gerechtfertigt, da es sich einerseits bei Brachymesophalangien um 
Wachstumsstörungen handelt, die mit der Chondrodystrophie nicht in Zusammenhang ge- 
bracht werden dürfen, und da andererseits die Bedeutung der ‚„chondrodystrophischen Hand‘, 
die schon oben festgestellt, wesentlich überschätzt wird. Es kommt dies daher, daß Frangen- 
eim seinerzeit angab, man könne aus der Handaufnahme die Chondrodystrophie diagnosti- 
ieren. Dies stimmt schon für manche Zwerge nicht und erst recht nicht für viele leichte und 
ichteste Fälle. Wenn man schon ein röntgenologisches ‚Testobjekt‘‘ zur Erkennung der 


Xhondrodystrophie haben möchte, so ist dies am ehesten die Beckenübersichtsaufnahme. Die 


bb. 7 mit den beiden leichten Chondrodystrophikern beweist wohl, wie leicht eine Täuschung 
eim ausschließlichen Betrachten rein äußerlicher Merkmale möglich ist. Zur Erkennung 
eichter Fälle der Chondrodystrophie scheint uns nach unseren Erfahrungen lediglich das 
‚elenkbild zuverlässig zu sein, da es eine Reihe typischer, in den folgenden Abschnitten genauer 


beschriebenen Formveränderungen aufweist. Die Ausführungen unserer Arbeit sind wesentlich 


‚on dem Wunsch mitbestimmt, gerade zur Erkennung der leichten und leichtesten Formen 
er Chondrodystrophie weitere Grundlagen zu geben. Erst nach der Erkennung dieser leichten 
‘ormen werden wir in der Lage sein, die Erbforschung der menschlichen Chondrodystrophie 
uf eine gesicherte Basis zu stellen. Bei der Diagnose der sog. atypischen Fälle der Chondro- 


@lystrophie muß größte Vorricht walten, wie dies an einer Sippentafel von Hiekmann zu 


' 
; 
bi 


kennen ist, der eine Sippe mit dem dominanten Merkmale der Exostosenkrankheit für aty- 
ische Chondrodystrophen hielt. 
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In früherer Zeit wurden als Ursache für die Chondrodystrophie die veı 
Momente aufgezählt. Eine große Rolle spielte der Versuch, die Chondrodystro} 
endokrine Störung zurückzuführen. Diese Theorien stützten sich auf vereinzelt: 
den innersekretorischen Drüsen. Von diesen Befunden scheinen die konstant: 
Thymus zu sein. So wurden Aufbauveränderungen, Massenzunahme und Mang: 
philem Gewebe der Thymus beobachtet. Auch die Zahl und Größe der Epith: 
wurde vermindert gefunden. Die Hypophyse ist oft klein, die Keimdrüsen sind h: 
plastisch, die Schilddrüse ist in der Regel normal groß und norınal gebaut. Selten wu: 
Schilddrüse atrophisch oder auch vergrößert gefunden. Die Regellosigkeit dieser ] 
die Möglichkeit der endokrinen Ursache der Erkrankung zurücktreten. Ebenso die B 
von Halbseitenformen der Chondrodystrophie und die Bemerkung von Rößl: 
v.Mayenburg, daß der Beginn der Entstehung der Chondrodystrophie in so frühe För 
verlegt werden muß, daß eine innersekretorische Einwirkung von vornherein aus 
die Verhältnisse beim Rind wurde oben eingegangen. Die Frage nach dem Zusamm« rhaı 
Chondrodystrophie mit der inneren Sekretion kann danach noch nicht als abgeschloss 
trachtet werden. Innersekretorische Störungen als Komplikation der Chondrodystr. 
wurden beobachtet und sind an Hand des Falles von Dehn erwähnt worden. 


Außerdem wurde die Ursache der Chondrodystrophie mechanisch begründet. Jansen hat 
gebaut. Er nahm die Enge des Amnions, die die Aufrollung der Frucht verhindere, als Ursach: Hier 
entstehe eine Ischämie, die zu einer Schädigung der schnell wachsenden und früh angelegten 7: 
Deformität des Kopfes, die Wirbelsäulenkyphose und die Häufung sog. amniogener Mißbildunge:ı 
zur Begründung an. Diese Theorie fand seinerzeit Verfechter, zumal damit fast alle Systemerkrankung 
mit dem Zeitpunkt des Beginnes des Amniondruckes erklären ließen. Inzwischen sind fast alle seine Argu 
entkräftet worden. Auch der Befund bei Vögeln, die chondrodvstrophische Veränderungen zeigt: 
Theorie den endgültigen Todesstoß versetzt. Lediglich der Vollständigkeit halber sei noch erwäl 
andere Theorien verfochten wurden, so suchte Klebs in den Nabelgefäßen die Ursache für die Eı 
Poncet und Leri betrachteten die Chondrodvstrophen als eine besondere Rasse, Infektioneı 
kationen wurden als Ursache angegeben. De Buck und Mazet glaubten, daß es sich bei den Chondr 
um das Endglied eines degenerierenden Stammes handle. Alle diese Erklärungsversuche, von deneı 
genannt wurden, haben sich inzwischen durch Einzelbeobachtungen und aus näherliegenden Grüı 


Der chondrodyst rophische Schädel 


Der Schädel des chondrodystrophischen Zwerges ist durch eine Reihe auf 8. 6 | 
geteilter charakteristischer Veränderungen gekennzeichnet. Die einzelnen Veränderung 
Kopf sind bei den Zwergen so konstant, daß schon der Meinung Ausdruck gegeben wuı 


} 


gleiche einer dem anderen. Es finden sich jedoch unter den Chondrodystrophen auch ‚,s: 
Gesichter. Sie stellen jedoch eine Seltenheit dar. Bei den leichten Formen der Chondr: 
phie verlieren sich die Schädelveränderungen sehr rasch. Im großen ganzen gesehen gibt 
Typen chondrodystrophischer Schädel. Der eine entspricht der Abb. 4, es ist der groß 
Kopf mit seinen plumpen Gesichtszügen, den wulstigen Lippen und der klobigen Nase sow 
dicken Lidern. Ein Wasserkopf ist häufig. Die Nasenwurzel ist eingezogen. Der selteı 

ist durch eine vollkommen abgeplattete Nase charakterisiert, auch die Gesichtszüg 
Zwerge sind plump. Als Hauptmerkmal wird allge mein die eingezogene Nasenwurzel bez: 
Als Ursache dieser Einziehung der Nasenwurzel beobachtete Virchow erstmals eine Syı 
des tribasilaren Knochens. Der Winkel, den der vordere Schädelbasisteil in der Sella m\ 
hinteren Schädelbasis bildet, ist geringer als normalerweise. Hierdurch entstand, wie Viı 
sich ausdrückte, eine Kyphose der, Schädelbasis. Die Schädelbasis war damit verküı 
Einziehung der Nasenwurzel fand ihre Begründung. Kaufmann untersuchte diese \ 
nisse an seinem Material. Er stellte sagittale Gefrierschnitte her, fertigte Konturz: 
auf Glasplatten an und verglich sie mit normalen Schädeln Neugeborener. Durch Übeı 
legen dieser Glasplatten entstanden Abbildungen, die Abb. 8 und 9 wiedergeben. | 
bildungen sind der Arbeit Jansens entnommen, die schwarzen Linien stellen di 
der chondrodystrophischen Präparate dar, die gestrichelten Linien zeigen die Ko 
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n Präparate. Nach den Untersuchungen Kaufmanns fand sich nun die Synostose 
asilaren Knochens nur bei einem Teil seiner Fälle. Abb. 8 stellt die eine Möglichkeit dar, 
Fugen zwischen den 3 Knochenkernen (Pars basilaris ossis oceipitis, Os postsphenoidale, 


£ sphenoidale) knorpelig sind. In diesem Falle hängt das Verhalten der Gesichtsbildung 
!irlich von der Wachstumshemmung der vor dem Schädelgrund liegenden Knochen ab. 
aufmann fand, daß in seinen Fällen dieser Art die Nase im ganzen abgeplattet war. Abb. 9 
igt die Verhältnisse bei der Synostose der 3 Knochenkerne. In diesen Fällen fand Kauf- 
ann eine Einziehung der Nasenwurzel. Die Wachstumshemmung der vor dem Schädelgrund 


‚senden gesichtsbildenden Knochen scheint jedoch in allen Fällen wesentlich an der De for- 
tät mitzuwirken. Das Zurückbleiben der den Gesichtsschädel bildenden Knochen ist wohl in 
len Fällen konstant. Auf den Rönt- 
‚nbildern der Schädel läßt sich dies 
‚sonders schön beobachten. Die Zahn- 
rtsätze der Oberkieferknochen sprin- 
‚n dann häufig schnauzenartig vor. 
je Kyphose der Schädelbasis ist nicht 
ets vorhanden. Jansen gab an, daß 
ischen dieser Schädelkyphose und 
er Verengung des Foramen magnum 













Abb. 8 und 9. 


in Zusammenhang bestehe. Die Ver- 
‚rung desgroßen Hinterhauptsloches, — sg eher enden we > Apr 
je ebenfalls inkonstant ist,wird mit als schnitte normaler Neugeborener punktiert darübergezeichnet 
rsache für den ungeklärten Tod vieler (er, --- Nach einer Abbildung Kaufmanns. 
ondrodystrophischer Neugeborener 
gegeben. Die Sella ist häufig klein. Bei vielen, um nicht zu sagen bei der Mehrzahl der chondro- 
ystrophischen Zwerge, findet sich ein mehr oder weniger stark ausgeprägter Wasserkopf. Die 
tirn ist in diesen Fällen vorgetrieben (Olympierstirn) und betont die Verkürzung des Gesichts- 
fchädk Is noch stärker. Ein wesentliches Merkmal ist bei den Zwergen der brachyzephale Bau des 
Bchädels. Die Zahnentwicklung wird normal angegeben. Auch die Pneumatisation der Schädel- 
knochen scheint der Norm zu entsprechen. Unter unseren Schädeln fanden sich einige mit auf- 
llend großen Stirnhöhlen. Auf die besondere Form des Schädelbaues mit einer Verlagerung 
es Gehirnschädels nach hinten unten und damit einer Verziehung des ganzen Schädels wurde 
ereits hingewiesen. Der Fontanellenschluß scheint in der Regel zu normalen Zeiten einzutreten. 


Die Wirbelsäule des Chondrodyst rophen 


Ebenso wie beim Schädel finden sich die Veränderungen an der Wirbelsäule des Chondro- 
ystrophen beim Zwerg ziemlich konstant, während sie sich bei den leichteren und leichtesten 
ormen sehr rasch verlieren bzw. so uncharakteristisch werden, daß ihr differentialdiagnosti- 
Öcher Wert ein recht bescheidener ist. 

2 Beiden neugeborenen Chondrodystrophen wurde häufig ein abnorm enger Wirbelkanal 
stgestellt, der sich auf eine verfrühte Verknöcherung der Bogenkerne zurückführen ließ. 
Jurch diese Veränderungen können neurologische Erscheinungen verursacht werden. Myelitiden 
erden von Ranzi, Weger und Nisseba um beschrieben, letztere teilten auch polyneuritische 
rozesse mit Krämpfen mit. Bei nicht lebensfähigen Chondrodystrophen beobachtete Jansen, 
aß die Halswirbel breiter als die Brust- und die Lendenwirbel waren. Das charakteristisch« 
eichen der chondrodystrophischen Wirbelsäule ist die Buckelbildung im Bereiche des lumbo- 
orsalen Überganges. Sie ist beim Zwerg bei einwandfreier Untersuchung konstant. Es wurden 







g“ h leichte Fälle von Chordrodystrophie, z. B. der 1,54 em lange, von Jansen veröffentlichte 
5 all b« kannt, bei denen diese Kvphose, wenn auch nur angedeutet, nachzuweisen war. Es 
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gibt verschiedene Formen dieser Buckelbildung, die bereit 
geborenen festzustellen ist, und zwar eine kurzbogige K 
Abb. 11 zeigt, und schließlich eine flachbogige Kyphose, 
sie darstellt. Auch ein echter Gibbus ist häufig zu beobac| 
zeigt einen derartigen Fall. Wie die Röntgenpausen der 3 A 
erkennen lassen, finden sich, entsprechend der äußeren Fo: 
kels, verschiedene Verformungen der Skeletteile. Während ı 
mehrere benachbarte Wirbelkörper in extremer Weise keillö 
liert sind, sind im anderen Fall an mehreren Wirbelkörper: 
Deformierungen nachzuweisen (Abb. 10). Im dritten Fall s« 
die Deformierung überhaupt nur auf einen Wirbelkörpeı 
Bei den leichten Fällen, wie sie Abb. 10 darstellt, findet dı 
Untersucher lediglich einen flachen Rücken. Dieselben \ 
zeigt auch die Röntgenaufnahme der Abb. 13. Über die 1 


1 


dieser Buckelbildung, die von einer entsprechenden Gegenkri 
Sinne einer Vermehrung der Lordose der Lendenwirbel: äu 
Aufrichtung der Brustkyphose begleitet ist, wurden sel 
trachtungen angestellt. Es war naheliegend, wie Donat|] 
dies taten, die Deformität mit einer Beeinträchtigung der W 
fähigkeit der Wirbelsäule zu erklären. Von anderen Auto: 
Deformität als intrauterine Belastungsdeformität betrachtet. W 
in unseren Fällen die Verhältnisse genau überprüft, zumal 
der Wachstumsfähigkeit der Wirbelkörper für die Erkläru 
knöcherungsstörung von besonderer Bedeutung ist. Wie sel 





Wirbelsäule eines l4jähri- 
gen Zwerges mit flach- 


bogiger Kyphose. erwähnt, fand Knötzke bei seinen Fällen, daß im Bereicl 
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Abb. 11. Wirbelsäule eines chondrodystrophischen Zwerges im Alter von 2 Jahren und voı 
Bilder zeigen neben einer spontanen Aufrichtung der Wirbelsäule im Laufe des Wachstums ei 
der Kyphose und dementsprechend der einzelnen, an der Kyphosenbildung beteiligten Wirl 


Abb. 12. Wirbelsäule eines 17 jährigen Zwerges mit spitzwinkeliger Kyphose des Brustlendenwir 


ganges, 
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E erli« blich beeinträchtigt sei. Knötzke bildete eine Reihe schöner 
prüparate ab, auf denen der Kern im Sagittalabschnitt eine Schmet- 
2 terlingsfigur bildet. Unter unseren 20 Chondrodystrophen fanden wir 


2 liese Verhältnisse nur bei einem 3!/,jährigen Zwerg. Abb. 13 zeigt 
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‚aft der Chorda das enchondrale Wachstum der Knochenkerne 


Seitenaufnahme dieser Wirbelsäule. Bei diesem Kinde waren 
durchgehend Formen des Wirbelkörpers, wie man sie als Fischwirbel 
‚hnen kann, nachzuweisen. Bei keinem der anderen Fälle, wobei 
der jüngste Patient 2 Jahre alt war, konnten wir solche Formver- 
änderungen wieder feststellen. Die Form der Wirbelkörper im früh- 
kindlichen Alter entsprach der von Abb. 11. Bei diesem Kind, das 
wir seit dem 2. Lebensjahr beobachteten, konnte nun festgestellt 
werden, daß im Laufe des Wachstums sich die flachbogige Kyphose, 
an der mindestens 3 Wirbelkörper beteiligt waren, bis zum 13. Lebens- 
jahr so weit aufrichtete, daß lediglich ein Gibbus mit einer Defor- 
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mierung eines Wirbelkörpers übrigblieb. Die benachbarten Wirbel- 
körper, die ursprünglich, wie Abb. 11 sehr schön zeigt, an der 
Buckelbildung beteiligt waren, zeigten im späteren Zeitpunkt eine 
kompensatorische Erhöhung. Also war die Wachstumsfähigkeit deı 
Knochenkerne hier zweifellos nicht beeinträchtigt, sondern ganz im 
Gegenteil, sie zeigten unter dem Einfluß der Deformierung des 
Scheitelwirbels ein Zunehmen des Höhenwachstums, wie wir es von 
gesunden Nachbarwirbelkörpern beim kindlichen Spondylitiker ken- 
nen. Auch die Abb. 12 zeigt dieses zunehmende Höhenwachstum 





ne 


der der Deformität benachbarten Wirbelkörper. Scheitelpunkt der 
Buckelbildung ist in der Regel der 1. Lendenwirbel, nur selten 
der 2. Lendenwirbel oder der 12. Brustwirbel. Veränderungen der 
Zwischenwirbelscheiben im frühkindlichen Alter fanden wir häufig 
nicht nur im Bereiche des Buckels, sondern auch oberhalb, im Be- 
reiche der Brustwirbelsäule. Es handelte sich hierbei entweder um 
vollständige Verschmälerung, die mit Konturunregelmäßigkeiten an 





den Deckplatten einhergingen, oder auch um teilweise Verschmäle- 
rungen in der vorderen Hälfte der Zwischenwirbelräume, Sekundär- 
arthrotische Veränderungen stellen sich entsprechend der Buckel- 
bildung rasch ein. Ebenso häufig wie die Buckelbildung findet sich 
an der chondrodystropischen Wirbelsäule eine Skoliose, die aller- 
lings keine Neigung zum Fortschreiten zeigt. Die Skoliose, in der 
Regel eine S-förmige Schwingung, ist konstant. Sie ist auch bei den 
leichteren Fällen fast immer festzustellen. Wir beobachteten sogar 
Skoliosen mit Überhang des Oberkörpers. 

Nach unseren Beobachtungen verhält sich die Wirbelsäule des 
Chondrodystrophen während der Wachstumsperiode wie die des 
Normalen. So ist auch der Chondrodystrophe in der Lage, ebenso 
wie der Normale, seine Wirbelsäulendeformität durch ein Höher- 





wachsen der benachbarten Wirbelkörper zu kompensieren. Die Ver- bt 
knöcherung im Bereiche der Wirbelkörper scheint demnach nicht 

. \ ’ : .; . ; Wirt e eines 3'/,)J 
wesentlich gestört zu sein. Die Keilwirbel selbst zeigen, wie den Ab- „enchondrodvstronhie 


bildungen zu entnehmen ist. die verschiedensten Formen. Neben deı Zwerges mit Hemmung d 
Verkürzung der Keilwirbel (Abb. 11) findet sich auch eine Ver- —n 
breiterung und Ausziehung der deformierten Wirbelkörper (Abb. 12 


- 


töntgenfortschritte 71. 4 





98 Marquardt 


It 


Die Buckelbildung kann im Laufe des Wachstums zurückgehen, der Knickw 
also, wie bei Abb. 11, wesentlich verringern. Die Möglichkeit der Zunahme d. 
bildung wurde von uns nicht beobachtet, soll jedoch nicht bestritten werden. V: 
Seite wurde auch zur Erklärung herangezogen, daß die Lendenlordose infolg: 
mehrten Kippung des Beckens entstehe, und daß die Kyphose demnach eine Seku 
der Lordose sei. Für eine derartige Erklärung sind meiner Ansicht nach keine Bew: 
bringen; denn Bilder, wie sie Abb. 11 und 12 darstellen, können doch wohl unmö 
Ergebnis einer Kompensationsbestrebung des Körpers sein. Aus der ganzen Klinik der \\ 
säule, die uns tatsächlich die verschiedenartigsten Kompensationsbestrebungen der \\ 
säule bei tiefsitzenden Deformitäten beobachten läßt, ist keine einzige, auch nuı 
Beobachtung heranzuziehen. 

Wir sind nach diesen Beobachtungen geneigt, die charakteristische Kyphose des ( 
dystrophen als eine bereits intrauterin erworbene, mechanisch entstandene Deformit: 
trachten. Wir stellen uns die Erwerbung der Kyphose in der Weise vor, daß die Aufricht 
Wirbelsäule beim chondrodystrophischen Föten durch den großen Kopf und die kleinen B 
behindert ist. Da der Kopf übermäßig groß ist, die Beine jedoch nur klein sind, bleibt der F: 
auch noch in der späteren Embryonalzeit, ebenso wie in der frühen, auf seinen großen K 
aufgerollt. Hierfür spricht auch die Beobachtung, die wir an unserem Material machen konnt: 
und die mit dem bisher veröffentlichten Material nicht im Widerspruch zu stehen scheint, d 
sich die stärksten Kyphosen bei den Zwergen mit den größten Köpfen und kleinsten B« 
fanden. Je normaler die Proportionierungsverhältnisse wurden, desto geringer war die Kyphos 
um schließlich bei den leichtesten Fällen überhaupt nicht mehr feststellbar zu sein. Die Plast 
tät und Minderwertigkeit des Skelettaufbaumaterials mag komplizierend mitwirken. Vor alleı 
scheint sie in der ersten extrauterinen Wachstumsperiode entsprechend den Beobachtung: 


Knötzkes mitzuwirken. Die Formveränderung der Knochenkerne der Scheitelwirbe] 


sekundär. Die Abhängigkeit der Form der Knochenkerne von der Belastung kann heute nicht 


mehr angezweifelt werden. Ich verweise hier nur auf die vielen Beobachtungen bei früh g 
lähmten Kindern. Der Einwand, daß sich die Kyphose dann in der Liegeperiode bessern müss 
bringt uns zum Vergleich mit dem rachitischen Sitzbuckel. Wir sehen in der Praxis man. 
Säugling mit einem rachitischen Sitzbuckel, der noch nie in seinem Leben aufgesetzt wurd: 
Es handelt sich eben in diesen Fällen um einen Liegebuckel, der infolge der Weichheit dı 
Knochen durch die allgemein übliche Lagerung des Säuglings in dem muldenförmig zusammeı 
gedrückten Bett entsteht. Das Kopfkissen besorgt dann noch ein übriges. Daß aı 
chondrodystrophischen Buckel spontane Aufrichtungsmöglichkeiten gegeben sind, wu 
schon nachgewiesen (Abb. 11). Die Skoliose des Chondrodystrophen, die schon erwähnt wurd 
entsteht anscheinend auf der Basis dieses Sitzbuckels und scheint ein weiterer Bew: 
Schedes Lehre vom Skoliosekeim zu sein. 

Nach diesen Erfahrungen ist an der Möglichkeit der erfolgreichen Behandlungsmöglich) 
des Chondrodystrophenbuckels nicht zu zweifeln. Unsere praktischen Erfahrungen sind ı 
beweisend. In Fällen, in denen die Liegeschalenbehandlung mit Korrektur der Deforn 
durchgeführt wurde, wurde die Behandlung von den Eltern nur kurzdauernd und nicht k 


ich be 


quent fortgeführt. 


Das chondrodyst rophische Becken 


CNW 


Die konstantesten Veränderungen am Skelett des Chondrodystrophen aller S 
abstufungen finden sich auf der Beckenübersichtsaufnahme. 

Im Schrifttum wird angegeben, daß das Becken der chondrodystrophischen Zwerg 
förmig und durch Knorpelwucherungen asymmetrisch sei. Bei unseren Zwergen konnt‘ 
dies nicht feststellen. Des weiteren wurde auf die Möglichkeit der Synostose zwischen Kr‘ 
bein und Darmbein hingewiesen. Wir konnten sie ebenfalls nie beobachten. Die Hüftp! 
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als klein, unter Umständen fast fehlend, oder auch als wulstig begrenzt bez« ichnet. Ei 


A Ei i laß 

fa- ‚IIständiges Fehlen der Hüftpfannen, die nach oben ausgezogen waren, so daß eine Sub 
Zus on vorlag, beobachtete Simonds. Breus und Kolisco bearbeiteten das chondrodvstr: 
bi ‚e Beeken. Sie haben als typisch zwei Formen herausgearbeitet, das abge plattete Beckeı 
ni: iner starken Neigung, dessen Eingang durch das vorspringende und hochstehende Pr: 
Anontorium nierenförmig erscheint. Abb. 14 zeigt diese Verhältnisse besenders schön. Di 
® njugata vera kann bis auf 3cm verringert sein. Das Kreuzbein wurde als schmal, sowohl iı 


einmal 
ich hier 


EN EEE FE A 


gu, 


Die 


Es handelt 


“er Körper- als auch in der Flügelportion, angegeben. Die zweite, seltenere Form, die wir nu 


bei einem Jungen beobachteten, ist die des allgemein verengten Beckens 
um ein kleines dreieckiges Beck: n. Das Beck: n des cho drodvstrophis« hen /Zwerges 





Das Kreuzbein ist relativ schmal, 
taltet, Die Hüftpfannen sind flacl 


ti 


Abb. 14. Becken eines 14 jährigen chondrodystrophischen Zwerges 


Becken platt, der Beckeneingang verengt und nierenförmig ges 


Die Mehrzahl der gebärenden Zwerg: 


stellt in der Regel ein absolutes Geburtshindernis dar 
müssen durch Kaiserschnitt entbunden werden. Es wurden jedoch auch schon vereinzelt: 
spontane Geburten bei Zwergen bekannt. Die typische Beckenform findet sich auch bei deı 
leichtesten Chondrodystrophiefällen meist noch angedeutet. Das abgeplattete Becken mit 
seinem niert nförmigen Eingang ist im Bereiche des B: ckı nausranges breit gebaut. Die Sitz 
beine sind sorar nach außen eekantet. Von allen Bi ckenmaßen entspricht daher der Abstand 
der Sitzbeine am meisten der Norm. Die Fugen des Beckens sind unter Umständen etwas veı 


breitert, ja man kann manchmal von einem Klaffen der Y-Fugen sprechen, mindestens ebenso 
hie ten nun zanz charakt: I 


häufig zeigen die Fugen normale Verhältnisse. Die Hüftgelenke 
Die Pfanne 


ristische Veränderungen. Abb. 14 und 15 zeigen diese Verhältnisse am deutlichste: 
sind meist flach. Die Hüftköpfe sind rund und horizontal gestellt. Die Scherkelhälse außeı 
ordentlich kurz, die Trochanteren massig. Unter Umständen erscheint der Hüftkopf geradezu 
in die mächtigen Trochanteren einge bettet (Abh. 15). Das Wachstum de I Epiphy Sen und Apo 
phvsen ist annähernd normal, während das Wachstum des Schenkelhalses, also die subperiostale 
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\bh. 15 


Hüftgelenk eines 17 jährigen Chondrodvstrophen 

s. Abb. 7). Wulstiger Pfannenrand, 

restellte kleine Kopfkalotte, kurzer Schenkelhals 
und mächtige Rollhügel. 


Marqyuardi 


enchondrale Verknöcherung, schwer h 


tigt ist. Im Laufe der Wachstuı 
insbesondere im frühkindlichen Alteı 
Veränderungen an den Hüftgelenken ı 
nicht so grob ausgebildet. Die Schenk: 
oft noch relativ lang und erscheine:ı 
spitzt. Deformierungen der Schenk: 


Sinne einer Varusknickung sind nicht sel! 
die Beckenform kann sich im Laufe d. 


tums wesentlich verändern. Bei eineı 
Kinder bildete sich im Laufe von ? Jal 


unseren Augen erst das abgeplattete B: 


Die Epiphysenkerne der Hüftköpf: ‚di 


i 


kugelig rund sind, werden erst im Lauf: 


breiter, um dann schließlich, wenn kein: 
tät des Schenkelhalses vorhanden ist 
horizontal stehenden Halbkugel zu 


Seitenunterschiede in der Größe und iı 


der wachsenden Kopfepiphvysen sınd |} 


scheinen sich jedoch oft im Laufe des Wa 


weitgehend auszugleichen. Unter den Ay 


ist es vor allem der Trochanter mınoı 


besonders mächtige Ausbildung aufw: 


Apophysenkerne treten häufiger versp 


Das chondrodvyst rophische K niegelenk 


Auch im Bereiche des 
Kniegelenkesfinden sich beim 
Chondrodystrophen typische 
Veränderungen, die auch bei 
denleichtenFormen noch kon- 
stant sind. Frangenheim 
gab seinerzeit an, daß das 
Wadenbeinköpfchen beim 
Chondrodystrophen abnorm 
hoch stehe und die Gelenk- 
ebene erreiche. Beim chon- 
drodystrophischen Zwerg ist 
dieser Hochstand des Waden- 
beinköpfchens die Regel, daß 
jedoch auch Ausnahmen mög- 
lich sind, zeigt Abb. 16. Im 
Schrifttum wird darauf auf- 
merksam gemacht, daß eine 
Hypoplasie derlateralenOber- 
schenkelkondylen häufig sei. 
Es kann dies nicht nur für 
die Zwerge, sondern auch für 
die leichten Formen bestätigt 
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\ ( 
_ “ \ 
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Kniegelenk eines Vjährigen Zwerges. Deformit 
Retroversion des Schienbeinkopfes, umgekehrter Winkel der 5 
eelenkfläche. Wadenbeinköpfchen an 


eehöree 


1.17. Kniegelenk eines 17 jährigen Zwerges. Tiefstehende K 
chmale äußere Oberschenkelgelenksrolle, Hochstand des Wad 
Retroversion der Schienbeinzelenkfläche weit 


Preisersche Inkongruenz der Gelenkflächen 


Kniegelenk eines 9 jährigen Zwerges. Gleichartigze \ 
Abb. 17 zeigt. O-Bein durch Knickung in der S 
epiphvsenlinie 


Tvpus der Tibia vara Schmaler Suleus inteı 
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* steht. steht auch der äus- 


"lang. Das Fersenbein ist 
’ kurz und plump (s. Abbil- 
dung). Die Verkürzung 


; schnitt des Körpers und 
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Die Abb. 17 und 18 zeigen dies. Die Knie scheiben stehen bei einem Teil dieser 
Fälio tief. Auch die Kniescheiben selbst weisen häufig Formveränderungen auf (Abb. 16). 
mi. teressanteste Kniescheibenveränderung beobachtete Silfverskiöld bei einer leichten 
'houlrodystrophie, die vorwiegend peripher lokalisiert war. Bei dieser Patientin war eine 
Doj pelbildung festzustellen, und zwar in der Weise, daß ein kleinerer Krocherkern in eine 
Aussp ‚arung der Kniescheibe eingelagert war. Bei den meisten Kniegelerken der Zwerge findet 
ich ein auße rordentlich hoher Retroversionswinkel des Schienbeins. Die Gelerkflächen sind 
Ane ist inkongruent. Dem entspricht auch klinisch ein oft erhebliches seitliches Wackeln. Bei 
3 Patienten unserer Beobachtung konnte bei dem starken Retroversionswinkel des Schienbein 
kopf es eine deutliche Anteversion der Schienbeingelenkflächen festgestellt werden. Auffallend 
Avar, daß gerade bei diesen Kniegelenken mit der starken Anteversion der Gelerkflächen, wie sie 
lie Abb. 16 zeigt, das Wadenbeinköpfchen auch bei den Zwergen nicht hoch stand, sondern 
Rich an normaler Stelle mit einem sehr schön ausgebildeten Schienbein-Wadenbein-Gelenk be- 
Sbachten ließ. Auch in den leichtesten Fällen der Chondrodystrophie, wie wir sie in Abb. 7 
Zeigten, konnten diese besonderen Verhältnisse der Anteversion der Schierbeingelenkfläch« 
nachgewiesen werden. Sekundär-arthrotische Veränderungen stellen sich in den Kniegelenken 
ler Chondrodystrophen auf der Basis der meist bestehenden schweren O-Beine ein. Häufig zu 
beobachten ist auch bei den leichteren Fällen ein auffallend schmaler Suleus intereondyloideus, 
Kler ohne Übergang tief eingeschnitten ist. 


Der chondrodystrophische Fuß 


; Ebenso wie das Wa- 
“«tenbeinköpfehen häufig 
Saußerordentich hoch 


'sere Knöchel in der Regel 
sehr tief (Abb. 19). Das 
Wadenbein ist demnach 
für sein Schienbein zu 


des Fersenbeines be- 
schränkt sich jedoch im 
wesentlichen auf den sub- 
periostal wachsenden Ab- 





H x & e Abb. 19. Fuß eines 17 jährigen Zwerges. Tiefstehender äußerer Knöchel, kurz: 
öckers. Die übrigen Ferse, die Verkürzung der Ferse liert ledielich im ( orpus cealcanei 


Fußwurzelknochen zeigen 
keine gröberen Veränderungen. Die Mittelfußknochen und ebenso die Phalangen sind in der 


; Regel verkürzt. Fußdeformitäten sind nicht die Regel. Die Fußform selbst ist kurz und plump. 


Häufig finden sich Varus- oder seltener Valgusknickungen in der oberen Sprunggelenkepiphys: 
Der innere Knöchel ist in der Regel kräftig ausgebildet 


Das chondrodyst rophische Schultergelenk 
Die Schultergelenkpfanne zeigt keine Besonderheiten. Sie ist gut ausgebildet. Der Ober- 
ırmkopf ist meist breit gebildet. Eine Varusdeformität des Halsteiles, wie sie Abb. 0 zeigt, i 
nicht selten. Im Metaphysenbereich des Oberaımschaftes, dem Ansatz des Deltamuskels ent- 
sprechend, sind in der Regel außerordentlich mächtige Vorwölbungen der weitmaschig 
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aufgelockertenKnochenrinde festzusi 

21). Die Spongiosa zeigt in diesem Be: 

Spangen. Die Strukturunregelmäßis 

‚;  Metaphvse sind im Oberarmknoche: 
lichsten röntgenologisch zu erkenn: 
weglichkeit der Schultergelenke ist n 


Elevationsbewegung mit 180° scharf 





\bb. 20. Schulterzelenk ein: sbJährızen Z 
rus-varus-Bildung 
720 = 
\bb. 21. Schultergzelenk eines 17 jährie: j 
breiterter Ansatz des Deltar 
armknochen, 
Das chondrodystrophische Ellenbogeneelenk 
Bei den Zw: rgen findet sich in der Regel eine Streckbehinderung der Ellenboge: g 
Abb.23 zeigt ein charakteristisches chondrodystrophisches Ellenbogengelenk mit seinem n 


tigen Epicondylus medialis. Die Trochlea ist demgegenüber nur zierlich ausgebildet. wähı 


die lateralen Teile der Epiphyse wieder breiter sind. Das Olekranon ist meist kurz 
Am Sehnenansatz findet sich oft eine zweizipfelige Ausziehung. 





% 
\bb.22. Ellenbogengelenk eines 17 jährigen Zwerges. Brei 
ter und mächtiger Epicondylusmedialis, schmale Trochlea 
\bb. 23. Hand eines I3jährigen Zwerges. Schwere Ver- 
knöcherungsstörungen der subperiostal wachsenden Meta- 
physen der Speiche, Elle und Mittelhandknochen sowii 
der Phalangen. Geringe Veränderungen der subehondral 
wachsenden Epiphvsen und der Handwurzelknochen 
Viereckige Mittelphalangen, Dreizackhand. Die Speichen 
epiphyse ist flach gestellt. Pseudoepiphvsenbildune an 
der Basis des 2. Mittelh ındknochens 
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Abb. 23, so wird von der Dreizackhand ge- 


auf die Divergenz der Mittelhandstrahlen, wie 
sie sich beim Embryo findet, zurück. Die Rönt- 
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Die chondrodystrophische Hand 
je Hand wird häufig als besonders charakteristisch für den Chondrodystrophen bezeich- 
net "atsächlich finden sich jedoch bereits bei /wergen Hände. die. wenn nicht ] ormal. so doch 
Il rlich bezeichnet werden können. Bei den leichten Chondrodystrophieformen zeigen die 
Hände manchmal noch die charakteristischen Veränderungen; als periphere Formen deı 


Ch ‚drodystrophie wurden sie schon erwähnt. Wesentlich häufiger jedoch bieten die Hände bei 
(len leichten Formen überhaupt nichts Charakteristisches mehr. Die Hand des chondrodystro- 
phischen Zwerges ist in den typischen Fällen kurz und relativ breit. Abb. 4 und 23 zeigen dies 
besonders schön. Es sei erwähnt, daß auch bei den annähernd normalen Händen der Zwerge das 


Röntgenbild charakteristische Veränderungen an den Metaphysen der Röhrenknochen dar- 


stellt. Die Längenunterschiede der einzelnen Finger sind unter Umständen fast vollkommen 
aufgehoben. Man spricht dann von einer vier- 
eckiren Hand. Divergieren 3. und 4. Finger, 
wie bei dem Zwerg auf Abb. 4 und auch bei 


sprochen. Jansen führt die Dreizackhand 


venaufnahme der Abb. 23 zeigt jedoch, daß die 
Divergenz hier lediglich auf die Phalangen be- 
schränkt ist. Diese Divergenz kann in seltene- 
ren Fällen an allen Strahlen beobachtet werden. 
Jansen sprach dann von einer Vierzackhand 
(Radspeichenhand). Die Stellung der Hand im 
Handgelenk zeigt erhebliche Abweichungen. 
Während der Winkel der Speichengelenkfläche 
auf Abb. 23 sehr flach ist, ist er in selteneren 
Fällen, wie bei Abb. 24, auß>erordentlich steil. 
Deformitäten, die der Madelungschen ent- 
sprechen, werden beobachtet. Die Verkürzung 





ist gleichmäßig auf alle Einzelabschnitte deı \bb. 24 
Röhrenknochen verteilt. Die mittlere Pha- Handgelenk eines 13jährigen Zwerges. Die Radiu 


. } r gelenkfläche ist steil gestellt. Schwere Verknöcherungs- 
langenreihe stellt sich in der Regel nur noch störung der Metaphvsen. 


aus viereckigen Knochen dar. Schwere Ver- 

änderungen finden sich, entsprechend dem Charakter der Erkrankung, an den subperiostal 
sich verknöchernden Metaphysen, insbesondere der Speiche, der Mittelhandknochen und 
wesentlich weniger der Phalangen. Unregelmäßigkeiten der verschiedensten Art zeigen die 
Abb. 23 und 24. Demgegenüber zeigen die Handwurzelknochen nur geringe Veränderungen 
Auf Abb. 24 sind derartige Unregelmäßigkeiten der Konturen einzelner Knochenkerne deı 
körperfernen Handwurzelreihe festzustellen. Die Epiphysen der einzelnen Röhrenknocheı 
zeigen gleichfalls nur unbedeutende Veränderungen im Verhältnis zu den metaphysäreı 
Störungen. 


Die chondrodystrophischen Skelettverände:ı ungen 


Die Regel bilden die kurzen. plumpen Röhrenknochen, wie sie Abb. 25 darstellt. Dis 
schwersten Störungen finden sich im Bereiche der M« taphvsen. Auch an der Knochenrind: 
sind unter Umständen, vor allem an der Schultergelenksm« taphyse, Unregelmäßigkeiten in der 
Form von Auflockerungen festzustellen. Die Gegend der Muskelansätze weist in erster Linie 
solche Strukturveränderungen der Rinde auf. Aufbauveränderungen der Spongiosa sind fast 
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Abb. 25. Armskelett eines 17 jährigen 


/werzes 


\bb. 27. Handgelenk eines 14 jährigen Zwerges, 
Schwerste subperiostale Verknöcherungsstö- 
rung der Speichenmetaphyse bei annähernd 
Verknöcherung. 
Handgelenkes, 
2, Mittelhand- 


normaler subehondraler 
Schwere Deformierung des 
Pseudoepiphysenbildung am 
knochen. 


Abb.?28. KörperferneSchien 
beinepiphyseeines6jährigen 
Zwerges. Verdichtungszone 
der Schienbeinmetaphyse. 
Unregelmösßige Verknöche- 
rung, die zur Varusdeformi- 
tät führt. 


>) 
< 






|| 


n-, 


Marquardt 71 


Abb. 26. Schienbeinepiphysen eines Zwerges im Alter von 2, 9 u 
13'/, Jahren. Weitgehende Ausgleichung der Verknöcherungsstörung i 
Apophysenbereich im Laufe des Wachstums 


regelmäßig festzustellen. Die Abb. 25 zeigt diese weitmaschig: 
Spongiosa in den Ellenbogenmetaphysen; aber auch die aı 
deren Knochen, vor allem die Phalangen, lassen diese Struk 
turveränderungen beobachten. 

Die Knochenkerne treten in der Regel, wie schon ob: 
mitgeteilt, normal oder etwas verspätet auf. Die Epiphyseı 
kerne zeigen dann die oben im einzelnen beschriebenen, typ 
schen Formveränderungen. Unter Umständen sind die Epi 
physenkerne vorübergehend unregelmäßig begrenzt. Diese Un 


regelmäßigkeiten korrigieren sich jedoch im Laufe des Wachs- 


tums, wie Abb. 26 zeigt. Grobe Störungen des Epiphysen 
wachstums oder des Wachstums der kurzen Knochen x: 
hören jedenfalls zu den seltensten Beobachtungen und sind 
dann auf den fugennahen Bereich der Epiphysenkerne be- 
schränkt. Im Bereiche der metaphysären enchondralen Ver- 
knöcherungszone dagegen finden sich die schwersten Veräı 
derungen im Laufe des Wachstums. Auch diese Veränderuı 
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en gleichen sich während der Wachstumsperiode aus, Deformitäten resultieren jedoch. Die 
\bb. 27 und 28 zeigen derartige schwere subperiostale Verknöcherungsstörungen, während 
leichzeitig, wie dies Abb. 27 besonders schön darstellt, Epiphysen und kurze Knochen von 
er Wachstumsstörung nicht wesentlich beeinträchtigt sind. Es kann im Bereiche der Ver- 
nöcherungszone der Metaphyse zu dichten Kalkeinlagerungen kommen. 


Die chondrodystrophischen Deformitäten und ihre Behandlung 


Von praktischer Bedeutung sind die Deformitäten beiden chondrodystrophischen Zwergen. 
m Schrifttum häufig erwähnt wird die Coxa vara der Chondrodystrophen. Außerordentlich 
‚äufig, fast regelmäßig, werden O-Beine beobachtet, X-Beine sind nur selten. Die Ursache der 
jeindeformitäten wird mit Recht in der Mehrzahl der Fälle auf das unregelmäßige Wachstum 
ın Bereiche der Fugen zurückgeführt. Die Statik wirkt zweifellos verschlimmernd. Ausgleichs- 
rümmungen sind bei den Beindeformitäten in der Regel angedeutet. Wir konnten sie bei 
ınseren Fällen beobachten, bei denen der Sitz der Beindeformität körpernahe war. Das O-Bein 
st auch beim leichten Chondrodystrophen häufiger zu beobachten (Abb. 7). Auch die Kom- 
ination O-Bein einerseits, X-Bein andererseits (Abb. 6) ist festzustellen. Der Sitz der Krüm- 
ung des O-Beins ist bei einem Teil der Fälle die körpernahe Schienbeinepiphyse nach Art der 
og. Tibia-vara-Bildung, also mit Knickbildung in der Epiphysenscheibe. Auch gleichmäßig 
ekrümmte O-Beine sind nicht selten. Die Krümmung kann sich aber auch, wie schon erwähnt 
ınd abgebildet, lediglich in der oberen Sprunggelenksepiphyse manifestieren. Diese O-Beine 
es Chondrodystrophen sind praktisch sehr wichtig, da sie einen großen Teil der Chondro- 
ystrophen in ärztliche Behandlung führen, entweder wegen der Deformität oder der schweren 
jekundärarthrosen der Kniegelenke und oberen Sprunggelenke. Für die Vermutung Frangen- 
wims, daß sich die chondrodystrophischen Beindeformitäten in derselben Weise ausgleichen 
könnten wie bei den rachitischen Deformitäten, konnten bisher keine einwandfreien Beweise 
beigebracht werden. Wir mußten mehrfach osteotomieren, und zwar wurde je nach dem Sitz 
ler Krümmung die Osteotomie des Schienbeines oder in selteneren Fällen die suprakondyläre 
)steotomie gewählt. Die Ergebnisse waren zufriedenstellend. Die in der Regel vorhandene 
tarke Kniegelenkslockerung erschwert jedoch die Nachbehandlung. Cramer warnte vor der 
u frühzeitigen Ausführung der Osteotomie oder Infraktion. Dieser Mahnung müssen wir uns 
ınschließen, da wir gleichfalls bei einem 3jährigen Zwerg nach der Osteoklase ein Rezidiv be- 
obachteten. Bei Korrekturen nach dem 7. Lebensjahr sahen wir nie ein Rezidiv. Die Korrektur 
ler Deformität sollte daher nicht zu lange hinausgeschoben werden, zumal die große Rolle, die 
lie gestörte Statik mindestens bei der Verschlimmerung der Deformitäten spielt, uns erwiesen 
scheint. Außerdem werden erfahrungsgemäß die chondrodystrophischen Zwerge mit zuneh- 
nehmendem Alter und Gewicht körperlich ungewandter. Bei der durch die Lockerung der Knie- 
gelenkseinheiten komplizierten Nachbehandlung spielt dies eine große Rolle. Die Röntgen- 
bilder zeigen, wie aus den verschiedenen Abbildungen hervorgeht, meist recht deutlich, ob der 
Prozeß, der zur Deformität führt, progredient ist, und erleichtern damit die Indikation zum 
Eingriff. Die Deformitäten der oberen Gliedmaßen, insbesondere des Vorderarmes, sind prak- 
tisch bedeutungslos. Es handelt sich vorwiegend, wie die Abb. 26 zeigt, um eine radiale und 
volare Abweichung des Handgelenkes, die wohl nur selten zu funktionellen Beschwerden Ver- 
anlassung gibt. Auf die Besonderheiten der Wirbelsäulendeformität wurde schon im entspre- 
chenden Kapitel eingegangen. 

(Fortsetzung in Heft 5) 


Doz. Dr. med. habil. Wolfgang Marquardt, Situllgart-N., Hauptmannsreute 100 B 
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Aus der inneren Abteilung des Städtischen Krankenhauses Saarlouis 
(Chefarzt: Dr. H. Drehsen) 


Klinische Bewertung der röntgenologischen Untersuchungsbefund: 
des Herzens! 


Von Prof. Dr. J. v. Boros, Saarlouis 
Mit 8 Abbildungen 
„Wollen wir Ort und Natur der Erkrankung irgendeines Organs richtig bestimme: 


müssen wir Aufbau und Tätigkeit des Organes genau kennen‘, schreibt Edens in seinem vor 
züglichen und wohlbekannten Buche über Perkussion und Auskultation. Zu solehen Kennt 


nissen verhelfen die heute bereits sehr entwickelten diagnostischen Hilfsmittel. Zur Diagnose de 


Herzkrankheiten stehen dem Internisten zahlreiche Verfahren zur Verfügung, welche ihm Auf 


schluß über krankhafte Veränderungen der anatomischen Verhältnisse und der Funktion de 


Herzen geben. Zu diesen Hilfsmitteln gehört auch die Röntgenuntersuchung, mit deren St: 


lung im Komplex unserer diagnostischen Verfahren ich mich in diesem Vortrage beschäftige: 


möchte. Ich will mich dabei auf den Standpunkt des Klinikers stellen und die Frage nicht vo 
Gesichtspunkt des Röntgenologen, sondern des am Krankenbett stehenden Internisten b: 
leuchten. 

Zur Feststellung der Herzgröße am Krankenbett steht dem Kliniker in erster Linie die B: 


stimmung der Herzdämpfung zur Verfügung. Vor der Einführung der Röntgenuntersuchung 
wurde sehr viel an der Vervollkommnung der Perkussionsmethoden gearbeitet. Die Unter- 


sucher trachteten mit Hilfe der Perkussion neben der Größe des Herzens auch dessen Form z 
ermitteln und auch über die großen Gefäße ein tunlichst genaues Bild zu gewinnen. Die Erge) 


nisse dieser Bestrebung dürfen keineswegs unterschätzt werden, da gerade die Vergleiche mı 


der Röntgenuntersuchung bewiesen haben, daß eine richtige Perkussionstechnik in entspr 
chender Hand sehr tiefgehende Aufklärungen über Größe und Form des Herzens unteı 

sunden und krankhaften Bedingungen zu liefern vermag. Es konnte bereits Corvisart (1813 
mit seiner Perkussionsmethode die Vergrößerung des Herzens nachweisen, einen sprunghafteı 
Fortschritt hatte jedoch Piorry (1828) mit der Unterscheidung von relativer und absolute: 
Dämpfung gebracht. Sehr aufschlußreich ist ein Vergleich der perkutorisch ermittelten Herz 
größe mit dem Röntgenorthodiagramm, wie er von Moritz ausgeführt wurde, indem er dir 


relative Dämpfung ein und desselben Individuums nach Perkussionsmethoden von 9 verschie. 
denen berühmten Klirikern bestimmte. Der Vergleich zeigte, daß die Perkussion im allge- 


meinen ein größeres Herz zeigt als das Orthodiagramm. Bei ersterer Methode gelangt nämlıc! 


die perkutorisch bestimmte Projektion des Herzens auf die gewölbte Brustwand und wir 


immer mit senkrecht zur Brustwand gerichteter Perkussion bestimmt, bei der Orthodiagrapbhi 
wird dagegen das Bild des Herzens mit parallel gerichteten Strahlen auf eine gerade Ebene, av! 
den Röntgenschirm projiziert. Von dieser, in praktischer Hinsicht keinen Nachteil bedeuten 
den geringen Abweichung abgesehen, läßt sich die vorzügliche Brauchbarkeit der Feststellung 
der Herzdämpfung zur Bestimmung der Herzgröße nicht bestreiten und stellt in der Hand de 
Praktikers neben den anderen Untersuchungsbefunden einen dermaßen wertvollen Behelf daı 


ı Vorgetragen in der wissenschaftlichen Sitzung der Ärztegesellschaft, Karlsruhe 1948. 








(rt 
zur 
bra 
Hil 
vez 
Dia 
(ır8 
heit 
He: 


Die 
Fäl 


Str: 
säc 
seh 
He: 
Ma 
not 


zur 

stuf 
Röı 
Bru 
(dies 
aus 

ste] 
zelı 

and 
nur 
ger] 
Int 
Kra 


lun: 


eg 
ma 
Tei 


die 








1,4 Klinische Bewertung der röntgenologischen Untersuchungsbefunde des Herzens 337 


aß in der alltäglichen Praxis, in der großen Mehrzahl der Fälle, eine Röntgenuntersuchung 
a g g je 
ntbehrt werden kann, 


Die rasche Einbürgerung der außerordentlichen Vorteile bietenden Röntgenuntersuchung konnte jedoch 
nieht ohne Einfluß auf die Tätigkeit des praktischen Arztes bleiben. Obwohl ich die im folgenden zur Er- 
rterung gelangenden Vorzüge derselben von vornherein voll anerkennen will, kann ich nicht verschweiren, daß 
lie Verbreitung der Röntgenuntersuchung in der Praxis in gewisser Hinsicht schädlich auf die Tätirkeit des 
praktikers wirkte. Wie eine jede neue und vollkommenere, vielsagende und noch mehr versprechende Unter- 
ıchungsmethode führte auch sie dazu, daß in manchem Auge andere Methoden überflüssir geworden zu sein 
:hienen. In erster Linie gilt dies für die Perkussion des Herzens, für die Bestimmung der Herzdämpfung, da 

je ia beide Methoden zur Feststellung der Größe des Herzens dienen. Die Tatsache, daß die Röntgzenuntersuchung 
uf diesem Gebiete vollkommenere Ergebnisse liefert, führte in breiten Kreisen, in welchen eine Röntgeen- 
ıntersuchung leicht zugänglich ist, zu einer gewissen Nachlässirkeit bei der Krankenuntersuchung. 


Es ist ein großer Vorteil der Röntgenuntersuchung des Herzens, daß sie nicht nur über 
Größe und Form des Herzens Aufschluß gibt, sondern ziemlich weitgehende Möglichkeiten 
‚ur besonderen Beurteilung der Maße einzeluer Herzteile, der Vorhöfe und der Kammern er- 
‚rachte, so daß aus den Befunden nicht nur auf die anatomischen Verhältnisse, sondern mit 
lilfe der modernen Verfahren auch auf die Tätigkeit dieser Herzteile weitgehende Schlüsse 


en, 

n vorgezogen werden können. Für den Kliniker ist dies deshalb wertvoll, da es besonders bei der 
ennt.BDiagnose der Klappenfehler vorteilhaft ist, wenn die Erweiterung und bis zu einem gewissen 
se der Grade auch die Hypertrophie der Muskulatur einzelner Herzteile mit ziemlich großer Sicher- 


1 Auf.fheit festgestellt werden kann. Es ist ja gerade dies, was er zu wissen wünschte, da ein jeder 
‚n d«gHerzklappenfehler zur charakteristischen Erweiterung und Hypertrophie bestimmter Herz- 
 Ste).reile führt. 
ftigen Am richtigsten ist in jedem Falle eine Durchleuchtung mit verschiedener Strahlenrichtung. 
' vonf@Die Durchleuchtung ist immer notwendig und in den meisten Fällen auch genügend, in manchen 
n befPrällen ist jedoch zur genaueren Bestimmung der Verhältnisse auch eine Aufnahme nötig. Die 
zuerst von Köhler benützte Fernaufnahme, das Teleröntgenogramm mit dorsoventralem 
ie Be-8Strahl, gibt uns, wie auch die mit beliebigem Verfahren gewonnenen Orthodiagramme, die tat- 
"hungffsächliche Herzgröße. Die von Moritz und Dietlen, ferner von Bordet und Vaquez ange- 
'nter-Brebenen Größenmaße des Orthodiagramms können zur Beurteilung der Größe der einzelnen 
"m zuß@ Herzteile mehr oder weniger gut benützt werden, obwohl zur richtigen Deutung der gewonnenen 
rgeb-EMaße als Ergänzung der Befund einer Durchleuchtung im schrägen Durchmesser immer noch 
e mitfnotwendig ist. 


Be Wenn wir Kliniker den Kranken untersucht haben und als Ergänzung — ganz richtig nur 
"Eur Ergänzung — auch einen Röntgenbefund wünschen, so suchen wir in diesem eine Unter- 
1818 stützung unserer bei der klinischen Untersuchung bereits gefaßten Annahme. Wenn wir den 
ie: Röntgenologen um seinen Befund ansuchen, so haben wir bereits vorher die Konfiguration des 
Kuten Brustkorbes, die an der Brustwand, am Hals vorhandene Pulsation gesehen, die Art und Weise 
Herz-W .:.. TuaR ; } . R2 ; ö 
Da dieser Pulsationserscheinungen ermittelt, die Herzdämpfung perkutiert, die Herzgröße und 
aus der Dämpfung auch die Größe der beiden Herzhälften mehr oder weniger genau festge- 
chie Breit. Durch Auskultation der Herztöne haben wir uns bereits ein Urteil über die an den ein- 
er zelnen Auskultationsstellen hörbaren Töne und Geräusche gebildet und dieses mit unseren 
‚anderen Befunden in Einklang gebracht usw. Meistens haben wir also bereits eine fertige Mei- 
wm nung, wenn wir die Ansicht des Röntgenologen hören wollen, und es wird nur in einem sehr 
ar geringen Teil der Fälle vorkommen — dies möchte ich nachdrücklich betonen —, daß ein guter 
’“ lnternist den Röntgenologen ersuchen muß, ihm bei der Stellung einer Diagnose, die ihn am 
Be Krankenbett nicht gelungen ist, behilflich zu sein. Meistens handelt es sich dann um Entwick- 
er lungsfehler oder komplizierte Klappenfehler oder um in der Tiefe, fern von der Brustwand 
Er liegende Veränderungen der großen Gefäßstämme (Aneurysmen usw.). Ein beträchtlicher 


Teil soleher Fälle bleibt indes auch nach der Röntgenuntersuchung ungeklärt und es führt auch 
die Ergänzung mit dem Röntgenbefund zu keiner sicheren Diagnose. 
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Bevor ich auf die ausführliche Besprechung der krankhaften Veränderungen einz 
Herzteile eingehen würde, möchte ich eine prinzipielle Frage erledigen. Ich möchte nämlic., 
Frage auflegen, was wir eigentlich unter der Vergrößerung eines Herzteiles zu verstehen hi | 
Hypertrophie, Dilatation oder beide zusammen ? Zahlreiche Erfahrurgen haben bew: sc 
daß — darin ist die Mehrzahl der Kardiologen und Radiologen einig — eine Hypertroph:c a 
und für sich keine wesentliche Vergrößerung des Herzens verursacht. Sprechen wir also vo, 
einer Vergrößerung des Herzens, so verstehen wir darunter immer eine Dilatation, eine Eı. 
weiterung. Die Entstehungsweise der Hypertrophie ist in gewisser Hinsicht noch immer stritti; 
nach unserer gegenwärtigen Auffassung scheint sie jedoch sicherlich mit der Dilatation eng zı. 
sammenzuhängen. Die dem Bedarf angepaßte Steigerung der Herztätigkeit erfolgt zum T. 
durch Erhöhung des Schlagvolumens, wozu eine diastolische Dehnung des Herzmuskels und 
eine dilatatorische Vergrößerung der Herzkammer erforderlich ist. Diese ‚„tonogene‘ Dilatatio: 
ist eine physiologische Erscheinung, die zur Erzeugung eines größeren Schlagvolumens vöti; 
ist, da der allmählich gedehnte Herzmuskel zu gesteigerter Kontraktion fähig wird. Übeı 
schreitet indes diese Dehnung eine gewisse Grenze, so nimmt die Kraft, die Kontraktilität d«. 
Herzens ab, es kann seinen Inhalt nicht entleeren und bleibt auch in der Systole erweitert. Die 
ist die myogene Dilatation (Moritz), von welcher wir seit Corvisart wissen, daß sie zur Ver. 
diekung der Herzmuskelfasern, zur Hypertrophie des Herzmuskels führt. Die Hypertrophie de 
Herzens hängt also letzten Endes von mechanischen Faktoren ab (Weizsäcker, Straub, 
Moritz usw.), und nach der gegenwärtig vorherrschenden Auffassung wäre die andauernde Deh- 
nung des Herzmuskels und die Anregung zur erhöhten Kraftentfaltung die Ursache der Hypertr: 

phie (s. auch neuerdings Kirch). Eine beginnende Dilatation kann durch eine sich kräftig ent. 

faltende Hypertrophie behoben werden, und dies kann zur Verminderung des systolischen Reste 
- führen. Eine solche reine Hypertrophie kommt indes außerordentlich selten vor und führt zueine: 
nur minimalen Vergrößerung der Herzdämpfung. Läßt sich also, sei es durch Vergrößerung 
der Herzdämpfung, sei es auf röntgenologischem Wege, eine Vergrößerung des Herzens nach. 
weisen, so kann diese nicht durch ausschließliche Hypertrophie bedingt sein, sondern es bedarf 
, dazu auch einer gleichzeitigen Dilatation. Sprechen wir also einfach von Herzvergrößerungen 
so verstehen wir darunter Hypertrophie mit Dilatation. Jedenfalls entfällt bei hochgradige 
Vergrößerung der Löwenanteil auf die Dilatation. Allein durch Erweiterung auftretende Her. 
vergrößerungen kommen jedoch selten vor. Sie werden hauptsächlich bei akuter Herzschwäch: 
beobachtet und nur selten bei chronischen Herzmuskelschädigurgen, da die Tatsache, dal 
der Herzmuskel auf erhöhte Beanspruchung nicht mit einer Hypertrophie antworten kann, aı 
und für sich nur eine kurzdauernde Arbeitsfähigkeit und somit auch eine kurze Lebensdaur 
gewährleistet. 

Wird also, perkutorisch oder radiologisch, ein großes Herz gefunden, sı 
bedeutet dies sozusagen ohne Ausnahme ein hypertrophisches und dilatiertes 
Herz. 

Die chronische Vergrößerung (Dilatation und Hypertrophie) einer jeden Herzhälft 
führt zu einer charakteristischen Veränderung der Form des Herzens, wie dies bereits mi 
Hilfe der Perkussion seit langer Zeit festgestellt worden war. Es war bereits vor der Ein- 
führung der Röntgenuntersuchung bekannt, daß die Vergrößerung. der Kammern in erster 
Linie in deren Dehnung in ihrer Längsachse zum Ausdruck kommen wird. Ganz besonder: 
gilt dies für die linke Kammer. Dies läßt sich leicht und sicher feststellen, so daß au 
dem Gebiete der Erkennung der Hypertrophie und Dilatation der linken Herzhältte (di 
Röntgenuntersuchung dem Kliniker kaum etwas zu bieten vermag, was er ohnehin b- 
reits nıcht gewußt hätte Die Verlagerung des hebenden |(Hypertrophie) Herzspitzen- 
stoßes nach links und unten und die entsprechend nach links verlängerte und vergrößert? 
Herzdämpfung (Dilatation) ist ein sicheres Zeichen der Vergrößsıung der linken Herz- 
hälfte. 
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Schwer lassen sich dagegen die ähnlichen Veränderungen der reehten Kammer beur- 
eilen; auf diesem Gebiet hat der Kliniker und der Röntgenologe mit den gleichen Schwierig- 
eiten zu kämpfen. Der Kliniker kann aus der Veränderung der Herzdämpfung nur unsichere 
chlüsse ziehen, da letztere sich kaum in charakteristischer Weise verändern wird und auch 
ies nur dann, wenn die rechte Kammer mächtig vergrößert und erweitert wird. Es scheint, 
aß sich bei einer isolierten Vergrößerung der rechten Kammer die Herzdämpfung haupt- 
ichlich nach links, nicht aber nach rechts, vielleicht am deutlichsten nach oben vergrößert; 
‚denfalls kann aus der Form der Herzdämpfung kein sicherer Schluß gezogen werden, ob 
liese Formveränderung tatsächlich von eıner Vergrößerung der rechten Kammer herrührt. 
ielleicht müßte die absolute Herzdämpfung besser beachtet werden, Die vordere Heız- 
and, somit auch die absolute Herzdämptung, wird auf breitem Stück gerade von der 
‚:hten Herzkammer gebildet, so daß die Veränderung der absoluten Herzdämpfung often- 
ar eine charakteristische Begleiterscheinung der Vergrößerung der rechten Kammer dar- 
tellen muß. 

Ich habe immer wieder betont, daß die Verbreiterung der Herzdämptung ın vertikaler 
Richtung fast immer — mit sehr wenigen Ausnahmen — durch Hypertrophie und Dilatation 
er rechten Kammer verursacht wird, so auch bei Mitralklapp:nfehlern, besonders bei Stenose, 
icht aber durch Vergrößerung des linken Vorhofs, wie #3 oft angenommen wırd. Die vordere 
ferzwand wird von der rechten Kammer gebildet und so auch die absolute Herzdämpfung; 

wird sich auch die Vergrößsrung dieses Herzteiles durch Veränderung der absoluten 
ämpfung, wie e:wähnt, geltend machen. Dagegen liegt der linke Vorhof hauptsächlich 
nten und steht mt der vorda:ren Brustwand auch bei seiner erheblichen Erweiterung nicht 
Barührung. 

Der Kliniker be sitzt jedoch neben der Ve.größerung der absoluten Herzdämpfung zwei 
tere Bs!unde, die an Verwertbarkeit auch den Röntgenbefund übertreffen und gegebenen. 
Ils für eine Vergrößerung der rechten Kammer absolut beweisend sein können. Der eine ist 
e Akzeıtua‘ion des 2. Palm>naltones, welche einen srhöhten Druck in der Arteria pulmonalis, 
ne gesteigerte Tä‘igkeit der reshten Kammer, also eine Hypertrophie derselben anzeigt. 
er ands-e ist die in solchen Fällen oft in der Interkostalräumen sichtbare, von der 
chten Kamm r he:rühreade, fa ıt regelmäßig systolisch-negative Pulsation an der vorderen 
ustwand, 

Desungeachtet bedarf der Kliniker oft einer Unterstützung seitens des Röntgenologen, um 
) mehr, als das eine oder andere der beiden erwähnten Zeichen in manchen Fällen nicht gut 
kennbar sein kann. In erster Linie gilt dies für die durch die rechte Kammer hervorgerufene 
ılsation der Brustwand, welche nur bei mageren Kranken mit dünner Brustwand in den Inter- 
stalräumen gut sichtbar ist. Es werden auch die Dämpfungsverhältnisse weitgehend von der 
rgrößerung der übrigen Herzteile beeinflußt, um so eher, als eine isolierte Vergrößerung der 
'hten Herzkammer, wie wir sie z. B. bei der Pulmonalsklerose sehen, nur selten vorkommt, 
ı sie sich meistens an bereits vorher entstandene Veränderungen der übrigen Herzteile an- 
hließt. Bei stärkerem Emphysem kann auch auf die erwähnte Vergröß>rung der absoluten 
erzdämpfung nicht gerechnet werden, obwohl gerade diese Fälle wegen der oft vorhandenen 
ichzeitigen Pulmonalsklerose die schönsten Fälle der Vergrößerung der rechten Herzkammeı 
fern (Abb. 1). Ganz besonders groß sind die Schwierigkeiten im Falle einer schweren Kypho- 
oliose, neben welcher wegen der hochgradigen Deformität des Brustkorbes alle Unter- 
chungen unsichere Befunde ergeben, obwohl erfahrungsgemäß eine Pulmonalsklerose 
sonders häufig vorkomm; (Ljungdahl, Edeiken). Zur Diagnose der Pulmonalsklerose 
gleichgültig, auf welchem Wege sie entstanden sein mag — ist jedoch der Nachweis 
tr bedeutenden Vergrößerung der rechten Kammer eine unerläßliche Bedingung, und 
halb ist in solchen Fällen der Kliniker af die Hilfe des Röntgenologen besonders stark 
ifewiesen, 
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\bh. 1. \bh. ? i 
DSSt 
Pulmonales Hochdrucekherz mit einzezeichnetem Vergrößerung (Dilatation und Hypertrophie) der ı I 
D—-P- Durchmesser (nach v.Boros und Naumann ten Kammer. Pulmonalsklerose, hoher Herz 
nn 
di 
ee . £ ’ a di 
Die Ursache der Vergrößerung der rechten Kammer ist die Erhöhung des Druckes in ı E 
Arteria pulmonalis; sie tritt also immer dann auf, wenn die rechte Kammer irgendein Hindeı 
mit erhöhtem Druck überwinden, also eine erhöhte Arbeit leisten muß. Infolge ihres Aufba r 


kann sich die rechte Herzhälfte viel weniger gut an erhöhte Druckverhältnisse anpassen. | 
Muskulatur ist, ebenso wie auch der muskuläre, faserige und elastische Aufbau des Konus 
des Stammes der Arteria pulmonalis, viel dünner als daß sie einem größeren Druck gehörig 
Widerstand leisten könnte. Obwohl eine beträchtliche Muskelhypertroy hie möglich ist, wow 
es besonders bei Pulmonalskleross beobachten können, kommt es dennoch sehr rasch zu | er 


wesentlichen Erweiterung der Kammer, besor.ders aber des Corus pulmonralis und der Artı ng 
pulmonalis. Diese Erweiterung des Conus pulmonalis erfolgt in derart bezeichneı | 
Weise, daß sie meines Erachtens nach an erster Stelle unter den Röntgenveränderung: x 
Vergrößerung der rechten Kammer steht. Im übrigen liefert die Vergrößerung der recht: ” 
Kammer keine sicher verwertbaren Röntgenzeichen, und ich glaube, daß eine Aufklärung al 
die Verhältnisse der rechten Herzkammer nicht zu den leichtesten Aufgaben des Röntgenolog g.. 
gehört. Die rechte Kammer liegt vorne, sie nimmt also unter normalen Verhältnissen aı D 
Bildung der röntgenologischen Herzkontur n'cht teil; hat sie sich jedoch wesentlich vergı öb 
so kann sie, wie röntgenkymographische Untersuchungen bewiesen haben, unter Umstän« he 
an der Bildung der rechten untersten Herzkontur teilnehmen (Fetzer). Selbstverstär ds 
ist dies nur dann möglich, wenn keine gleichzeitige Vergiıößerung des rechten Vorhofes vorlieg! A 
so daß ein solches Verhalten in erster Linie bei isolierter Vergrößerung der rechten Kamı 4 ” 
z. B. bei Pulmonalsklerose, erwartet werden kann. Sonst wird die rechte Kammeı * 

vorne liegt und an der Bildung der Herzkontur nirgends teilnimmt, durch ihre Vergrößsı = 
keine charakteristische Forımveränderung verursachen. Nach Uhlenbruck soll die \ pusaı 


gıößerung der D,G,-Entfernung mit der gleichzeitigen Vergrößerung des Längsdurchmes 
(DG,) am meisten charakteristisch sein. Meinerseits glaube ich, daß es viel auffallendeı 
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ir ceinen vielhöheren Herzschatten sehen, also jener Durchmesser am stärksten 
orzrößert ist, welcher die Herzbasis mit dem zweitenlinken Bogen (Pulmonalis- 
pgen) verbindet. Wie wir in einer Arbeit über das ‚„Pulmonale Hochdruckherz‘‘ mit 
umann gezeigt haben, ist dieser Durchmesser normalerweise im Mittel Il em; bei eıheb- 
her Vergrößerung der rechten Kammer können Werte bis 18 cm entstehen (D - P-Durch- 
össer, Abb. 1). (D. Arch. Klin. Med. 193 S. 372—380, 1948.) 

Auch Zdansky, dessen Feststellungen ich mich im allgemeinen anschließen kann, betont 
charakteristische frühzeitige Verwölbung des Pulmonalbogens, welche durch die KEr- 
siterung des Conus und des Stammes der Pulmonalarterie verursacht wird, wodurch die 
rzbucht ausg°füllt und der Herzschatten kranialwärts verlängert wird: m. E. die wichtigste 
ränderung im Röntgenbilde, und sie ist eigentlich der Ausdruck einer Quererweiterung der 
mmer. Diese Erweiterung ist oft Ursache einer Pulmonalinsuffizienz, die in solchen Fällen 
öl häufiger ist, wie das allgemein angenommen wird. Die Quererweiterung der rechten Kam- 
ır wird also m. E. vielmehr durch die Verlängerurg des eıwähnten Durchmessers charak- 
isiert, welcher den Purkt D, mit dem Pu!monalbogen verbindet und weniger durch die 
rgrößerung des Querdurchmessers. Ich möchte Zdanskys Feststellung so formulieren: 
e rechte Kammer hat bei ihrer Vergrößerung das Bestreben, sich nach links oben hin zu 
wickeln!. Es ist auch bestimmt richtig, daß bei hochgradiger Erweiterung die rechte 
ammer links allgemein randbildend wird und bei ihrer hochgradigen Längsvergrößerung 
ich die Herzspitze durch dieselbe gebildet wird. Für den Internisten aber ist es wichtig, zu 
ssen, daß dann sehr oft — vielleicht in den meisten Fällen — der Herzspitzenstoß negativ 


er rei, Die mächtig vergrößerte rechte Kammer strebt sich auch nach unten zu entwickeln, und 


rn ragt sie in die Magengrube ein, wo sie besonders bei mageren Patienten gut zu palpieren 
dihre — ebenfalls negative — Pulsation gut sichtbar und palpierbar ist. Die Vergrößerung 
.  „j& dieser Richtung ist die Folge einer Dilatation nach beiden Richtungen, also einer Quer- 
IN Cd Längsvergrößerung. 
er Wir sehen sehr schön eine Vergrößerurg der rechten Kammer bei Mitralklappenfehlern 
: jr Abb. 4), besonders bei Mitralsterose, wo die Stauung !m kleiren Kıeislauf zu einer Druck- 
Pr _#igerung in der rechten Kammer führt, und auch bei der Pulmonalsklerose. Diese charak- 
2 istische Herzform, die wir am besten als ‚‚Pulmonales Hochdruckherz‘ bezeichnen könnten: 
her Herzschatten mit Vorwölbung des Pu!moralbogens bleibt immer bestehen, solange 
e e ‚öhter Druck und Füllung in der rechten Kammer bestehen bleiben (s. Abb. 2 u. 3). Diese 
n rzform kann selbstverständlich mehr oder weniger durch Formveränderungen anderer Herz- 
| E; le verdeckt werden, wird aber als Teilerscheinung im Röntgenbild immer erkennbar sein. 
zo an darf nicht außer acht lassen, daß auch die Lage des Zwerchfells in hohem Maße diese 
ach rzfoım zu beeinflussen vermag. Bsi tiefsteherdem Zwerchfell sehen wir besonders schöne 
au arakteristische Bilder (Emphysem), dagegen wird das Bild bei hechstehendem Zwerchfell 
Se scites) nicht so schön charakteristisch. 
; Die starke Dehnurg des Corus und des Stammes der Pulmoralarterie führt sehr oft zu 


ößerr ti vor Pulmonalinsuffizienz, wie wir das bei Mitralklapperfehlern, oft auch bei Pulmonal- 
erose, in der Regel aber sehr schön bei offenem Ductus Botalli sehen. Bei allen Fällen von 


En r pulmonale sind die Hilusgefäße im Röntgenbilde gut sichtbar überfüllt, ohne (Pulmonal- 
orliegtiige 7 08®) oder mit (Mitralklappenfehler) allgemeiner Stauung in der Lunge. Ich kann aber 
mmer !nger nicht beistimmen, daß auch eine sichtbare Pulsation der Hilusgefäße für pulmo- 
da sen Hochdruck charakteristisch sei. Diese kommt eben nur bei relativer Insuffizienz der 


Berung Imonalklappe vor und ist für diese bezeichnend. Es ist eben ein „‚Pulsus celer et altus‘‘ der 
i a wer 

o Verf lsarterien vorhanden. Ist aber der Druck einfach hoch, so wird die Pulsation eher kleiner, 
die stark gefüllten Hilusarterien stark gedehnt sind und daher wenig pulsieren können; 


yyes>»ti 


st, d /dansky, E. Röntgendiagnostik des Herzens und der großen Gefäße. Wien, 1939, S. 140 








512 v. Boros 


der diastolische Druck ist eben auch hoch. Klinisch hören wir ein langes diastolisches G: 
an der Pulmonalis — neben II. klappendem Ton (der Ton wird durch die ‚„Spannuı 
Klappen verursacht!). Am schönsten ist dieses Pulmonalinsuffizienzgeräusch bei « 
D. Botalli hörbar: der zweite (diastolische) Teil des so charakteristischen ‚‚Sägegerä 
wird durch die Regurgitation in die rechte Kammer durch die insuffiziente Pulmonal 


verursacht, 


Die Größe der rechten Kammer paßt sich weitgehend auch an den Blutgehalt an. D 


kann eine vorher mächtig erweiterte Kammer wesentlich kleiner werden, wenn sie wenig 
enthält,und dies kann zur Veränderung der erwähnten charakteristischen Herzform führ: 
wird, wie wir später hören werden, | 


Trikuspidalklappenfehlern beobachte! 


den Umstand bedeutet. 





Abb. 3 l. Ton über der Herzspitze, verdopp 


willaber auch hier bemerken, daß di 
kleinerung keine Schwäche, sondern ı 
Abnahme des Blutgehaltes der rechten Kaı 


vollständig auf den Röntgenologeı 


wiesen. Die Vergröß:rung des link: 


Diagnose nützlich sein, ich möcht: 


ziehung nur selten nötig ist. Die Di 


\ 


ri 


mer, also gerade einen günstigen, ent| 


Über die Verhältnisse des linkeı 
hofes kann der Kliniker am Krankeı 


Feststellung einer solchen kann also { 


J 


betonen, daß ein Nachweis der Erweit 

des linken Vorhofes in diagnostische: 
Ir 
der Mitralklappenfehler ist im allgm 
leicht. Der außerordentlich charakterist 
Auskultationsbefund der Stenose ermög| 
eine vollkommene Sicherheit paukeı 


diastolischer Ton ebendort, akzentu 


Hyvpertrophie und Dilatation'der rechten Kammer 


der Fehler des linken venösen Ostiums 


\ 


l 
I) 


gar nichts aussagen und ist in dieser Hins 


v 


i 


4 
INT 


hofes ist eine organische Begleiterscheim 


B 


Sehr hoher Herzschatten mit vorzewölbtem linken 2. Pulmonalton, präsystolisch akzentuiert 


zweiten Bogen. Pulmonalsklerose. diastolisches Geräusch an deı 


oder (langes) diastolisches Geräusel 


Kr 


Arhythmia absoluta. Dies sind dermaßen charakteristische Zeichen, daß auch nur einig 


ihnen — es sind nicht alle notwendig — eine so große Sicherheit bieten, daß ein Röntgen! 
überflüssig ist. Manchmal ist auf Grund des pysikalischen Befundes die Diagnose der Steı 


bereits sicher, wenn der Röntgenbefund — obwohl eine Untersuchung des linken \ 
sehr gut möglich ist — noch gar nicht beweisend ist, da am Anfang, wenn die Erw: 


noch gering und eher eine Hypertrophie vorhanden ist, deren Feststellung unserer Auf: 


samkeit leicht entgehen kann. Und dennoch ist gerade bei solchen beginnenden Herz] 
fehlern die beginnende, in der Ausfüllung der Herzbucht oder im schrägen Dure! 
nach hinten gewölbten Ausbuchtung erscheinende Vergrößerung des linken Vorho! 
wertvoller, manchmal entscheidender diagnostischer Bedeutung. Der Grad der Vergr: 


kann auch ein Maß der Stauung im kleinen Kreislauf abgeben, obwohl auch in d 
ziehung zahlreiche Anhaltspunkte am Krankenbett zur Verfügung stehen. 





Te 
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‚Us Zweifellos liefert die ‚„bikuspidale Herzform‘ sehr charakteristische und gut verwertbare 
dı Bilder, so daß diese besonders bei relativer Insuffizienz, in welchen Fällen gerade die Erwei 
ner terung des linken Vorhofes entscheidet, sehr wertvoll sein können. Die Deutung eines systo- 
sche Jischen Geräusches kann unter Umständen sehr schwer sein; bei Hypertonie, Aortenvitien 

app müssen wir im Falle eines an der Spitze am lautesten hörbaren systolischen Geräusches und 
neben Stauung im kleinen Kreislauf immer auch an eine relative Mitralinsuffizienz denken; der 
Röntgenbefund einer Erweiterung des linken Vorhofes kann unsere Annahme unterstützen, 


= ja sogar beweisen. 
x; Es ist allein der Röntgenuntersuchung zu verdanken, daß wir überhaupt einen Aufschluß 
zur über den Vergrößerungsgrad des linken Vorhofes im Lebenden gewinnen können. Dies kann 
4 besonders wichtig werden, da im Falle einer 
se Vor hochgradigen Erweiterung auch die Unter- 
0 suchung des rechten Vorhofes erschwert wird, 
da — wie seit langem bekannt — im Falle 
En einer sehr starken Erweiterung der linke Vor- 
hof auch an der Bildung der rechten Herz- 
kontur teilnehmen kann, diese stark nach 
n Vi rechts vorwölben und sogar auch den größten 


enb« Teil der rechten Herzkontur einnehmen kann 
insich@ (Abb. 4). Er kann den rechten Vorhof von 
ange seiner Stelle nach vorne verdrängen, so daß 

Vor dessen Untersuchung erschwert wird. Die Tren- 
einun& nung der beiden Vorhöfe ist im Röntgenbild 
ns, dı4 meistens möglich, und dieses ist um so eher von 
für dı größter Bedeutung, als es mit anderen Mitteln 
jedoc# und am Krankenbett keineswegs möglich ist. 





teruı Die Vergrößerung der Herzdämpfung nach 


\bb. 4. 


er Be rechts ist bei der Diagnose der Herzklappen- 
ıgnos@ fehler ein wertvolles Zeichen, und wir dürfen be- Ineue! ze 02 ae a 2 2. N m rg m 
neinef@ haupten,daß dessen Bedeutung von dem Grade el a A 

tisch der Vergrößerung abhängig ist. Bei einer wesentlichen Vergrößerung der H: rzdämpfung nach 
glich rechts muß der Kliniker — von Flüssigkeitsansammlungen im Perikard abgesehen immer an 
kende@ eine Erweiterung des rechten Vorhofes und damit zugleich an eine Insuffizienz der 
pelte Trikuspidalklappen denken, da eine Vergrößerung des linken Vorhofes, selbst wenn sie auch 
ıierte nach rechts sehr hochgradig ist, an und für sich niemals eine ausgedehnte und breite Dämpfung 
ıierte$ am rechten Sternalrand verursachen wird. Sehr wichtig ist dies hinsichtlich der Diagnose deı 
Spitz Trikuspidalklappenfehler. Die zahllosen Beispiele der viel häufigeren Mitralklappenfehler haben 


new uns gezeigt, daß eine Insuffizienz eine mäßige Vorhofserweiterung verursacht, die Stenose 
je \ dagegen — besonders wenn mit Insuffizienz verbunden, wie es meistens der Fall ist zu einer 
vefuı mächtigen Erweiterung des Vorhofes führt. Die Stenose ist also der entscheidende Faktor. 
teno#@ Dieses Beispiel muß auch auf die Trikuspidalklappenfehler übertragen werden, was nicht nur 
rhof richtig, sondern auch nützlich ist. Die Erweiterung des rechten Vorhofes ist in der Regel eine 
jerut Folgeerscheinung der Insuffizienz der Trikuspidalklappen, eine hochgradige Erweiterung ent- 
mer steht aber gewöhnlich infolge einer gleichzeitig bestehenden Stenose. Wenn wir uns überlegen, 
‚pe daß wir eine Erweiterung des linken Vorhofes ohne Mitralklappenfehler sozusagen nie beobach- 
ness# ten können — höchstens als Teilerscheinung im Falle eines in toto vergrößerten, insuffizienten 
gs \ entarteten Herzens — und umgekehrt, wenn wir eine Erweiterung sehen und diese als Folge- 
ru! erscheinung eines relativen oder organischen Mitralfehlers deuten, kann ich nicht einsehen, 


r Bf warum dies im Falle der Trikuspidalklappe, bei der Deutung der Erweiterung des rechteı 
Vorhofs anders sein soll. 


#7) 


Ontgenfortschritte 71, 4 
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Vom rein klinischen Gesichtspunkt ist also eine wesentliche Vergrößerung des He: 
nach rechts, wie sie meistens infolge der Erweiterung des rechten Vorhofs entsteht, ein ..) 
wichtiger Befund, da er zur Diagnose der Insuffizienz der Trikuspidalklappen oder zur St: 
des rechten venösen Ostiums, oder beider Veränderungen führt. Eigentlich ist neben dem 
kultationsbefund und den charakteristischen Pulsationserscheinungen dies der wichtigst: 
in bestimmten Fällen entscheidende Befund, mit welchem wir den Trikuspidalfehler bew 
können. 

Durch welchen Vorhof eine mäßige Vergrößerung der Herzdämpfung nach rechts 
ursacht wird, kann mit Sicherheit nur mit einer Röntgenuntersuchung entschieden we: 
in solchen Fällen ist eine Röntgenuntersuchung unbedingt notwendig. Allerdings kanı 
vollkommener Beherrschung einer sehr feinen Perkussionstechnik z. B. nachgewiesen werd 
daß die Vergrößerung der Herzdämpfung rechts unmittelbar über dem Zwerchfell am (ı 
lichsten ist und die Grenze der Dämpfung nach oben medianwärts neigt, so daß eine dreieckig 
Dämpfung mit breiter Basis entsteht ; nach Ausschluß eines perikardialen Exsudats kann « 
mit ziemlicher Sicherheit behauptet werden, daß es sich um eine Erweiterung des rechten \ 
hofes handle. Dies bleibt jedoch immer etwas unsicher, und es vermag nur die Röntgenunt 
suchung einen sicheren Befund liefern. 

Die Vergrößerung des rechten Vorhofes ist besonders im Falle eines Trikuspidalklappeı 


fehlers ausgesprochen und immer charakteristisch, da sie unmittelbar oberhalb des Zwerchfell- 


sichtbar ist und bei richtiger Untersuchungs- und Aufnahmetechnrik sozusagen in jedem Fall: 


vom vergrößerten linken Vorhof getrennt werden kann. Die absolut charakteristische Herz. 
form der Trikuspidalinsuffizienz und Stenose ist kaum bekannt, da sie allein praktisch gar nicht 


vorkommt. Die zu den Trikuspidalklappenfehlern gehörenden Herzveränderungen entwick: 


sich nämlich immer an Herzen, deren Form bereits durch den Mitralklappenfehler verändert 


wurde. Diese Herzen sind also wegen des bereits, bestehenden Mitralfehlers gewöhnlich nac] 


links vergrößert, der linke Vorhof ist bereits erweitert, und es ist auch die rechte Kamme: 
hypertrophisch und erweitert, also im ganzen vergrößert. Die Insuffizienz der Trikuspidal- 


klappen fügt nun in erster Linie eine Vergrößerung des rechten Vorhofes hinzu. Wir habe: 
jeden Grund zu der Annahme, daß die Vergrößerung des rechten Vorhofes in der Mehrzahl dı 
Fälle gewissermaßen vikariierend in Bezug auf den linken Vorhof entsteht, indem die E 
weiterung des rechten Vorhofes gewöhnlich eine gewisse Verkleinerung des linken Vorhofes na 
sich zieht — über dessen Ursachen wir w: 
unten noch zu sprechen kommen. Vorerst 
möchte ich jedoch feststellen, daß bei d 
organischen Fehlern der Trikuspidalklapp» 
die Größenveränderungendes Herzens imı 
geringer sind als bei der relativen Insuffizeı 
so daß es gerade die organischen Klappeı 
fehler sind, bei welehen die Vergrößerung des 
rechten Vorhofes nicht so auffallend ist 
dßa der Röntgenologe sie ohne weiteres 
Sinne des Klappenfehlers zu verwerten wag! 
(Abb. 5). Ich habe es wiederholt bei versc! 
denen Röntgenologen gesehen, daß sı 
ihrem Befunde — in Unkenntnis der klır 
schen Symptome — die Möglichkeit 





Trikuspidalklappenfehlers gar nieht erwähnt 
haben,obwohl gerade diese Fälle in klinische: 
\bb. 5. 

Insuff. et sten. bieusp. Insuff. trieusp. org. Verhältnis- al i j 5 

mäßig kleines Herz teristisch waren. Es hat bereits Volhaı 


und anatomischer Beziehung äußerst chaı 
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„ahre 1904 zahlreiche bezeichnende Eigen- 
<chaften des klinischen Bildes festgestellt und 
betont, daß wir im Falle eines typischen klini- 
schen Befundes neben nach links und auch 
nach rechts verhältnismäßig kleinen Herzen 
aneine organische Veränderung, im Falle eines 
sroßen, sog. Cor bovinum, dagegen an eine 
relative Insuffizienz denken müssen (Abb. 6). 
Es ist ohne weiteres verständlich, daß die 
relative Insuffizienz zu einer viel stärkeren 
Herzvergrößerung führen muß; in diesen Fäl- 
len ist nämlich die Insuffizienz der Trikus- 
pidalklappen geradezu eine Folgeerscheinung 
der wegen des dekompensierten Mitralfehlers 





entstandenen mächtigen Erweiterung der 
rechten Herzkammer ; die Herzvergrößerung 


ist also eine Grundbedingung der Klappen- \bb. 6 
insuffizienz und nicht eine Folgederletzteren, _1nsuff. etsten. bieusp. Relative trikuspidale Insuffizis 


wie bei den organischen Klappenfehlern. 

Die Trikuspidalklappenfehler werden also in erster Linie durch die Vergrößerung des 
rechten Vorhofes charakterisiert ;und deshalb muß eine nachweisbare Vergıößerung des rechten 
Vorhofes immer auf eine Insuffizienz der Trikuspidalklappen zuıückgeführt werden, zu welche: 
sich gegebenenfalls auch eine Stenose des venösen Ostiums gesellt. Es ist nur die Röntgen- 
untersuchung, und zwar am richtigsten ein dorsoventrales Teleröntgenogramm zum Nachweis 
der Erweiterung des rechten Vorhofes und des Grades dieser Erweiterung geeignet. Ein« 
Trennung von dem linken Vorhof wird meistens möglich sein. War der linke Vorhof vorher 
stark erweitert und der rechte Vorhof unsichtbar, so wird der rechte Vorhof nach seiner Ver- 
erößerung unmittelbar, über dem Zwerchfell sich vorwölberd, sichtbar. In dem Falle abeı 

und darauf möchte ich besonders aufmeıksam machen —, wenn der linke Vorhof nur un- 
wesentlich vergrößert, der rechte Vorhof dage- 
gen stark vergrößert und der Tonus der Musku- 
latur ein guter ist (Sinusrhythmus), so kann der 
rechte Vorhof sich viel höher vorwölben und 
er füllt dann nicht nur den Herz-Zwerchfell- 
Winkel aus, sondern reicht vielmehr nach oben. 
Zweifellos kommen aber auch Fälle vor, in wel- 
chen der Nachweis der Grenzen des rechten Vor- 
hofes selbst mit Hilfe der Röntgenuntersuchung 
sehr schwierig ist und selbst die größere Mög- 
lichkeiten bietende Kymogra phie keine 100°), ige 
Sicherheit bieten kann. 

Ich bin überzeugt, daß ein jedes ‚‚Cor bovi- 
num bicuspidale‘‘, welches nach rechts und links 
gleichmäßig erweitert ist (Abb. 7), zugleich auch 
eın „Cor trieuspidale‘‘ mit relativer Insuffizienz 
ist, was im Röntgenbefund nur deshalb nicht 
zum Ausdruck kommt, weil der Röntgenologe, 
auf Grund der klinischen Symptome, darauf 





nicht aufmerksam gemacht wurde. Meines 4 
- \bb. 7. Cor bovinum bicuspidale, Starke Erweiterung 


Erachtens nach gilt es als Regel, daß eine des linken Vorhofes mit rechts vorgewölbtem Bogt 
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wesentliche Erweiterung des rechten Vorhofes nur bei (organischen oder relativen) Trikuspid 
klappenfehlern entsteht. 

Außerordentlich bezeichnend ist die Herzform bei der Trikuspidalstenose. Dieser Klapj 
fehler kommt selbständig, ohne Insuffizienz, sozusagen niemals vor, diese Kranken haben : 
wenigstens einen dreifachen, meistens aber einen vierfachen Klappenfehler. Zuerst eine Mit 
insuffizienz und Stenose, dann eine Trikuspidalinsuffizienz und Stenose. Die Reihenfolg: 
Entstehung dieser Klappepfehler ist meist die folgende: Bikuspidalinsuffizienz, Bikuspid 
stenose, Trikuspidalinsuffizienz, Trikuspidalstenose. In der Reihenfolge der Entwicklung «ie 
Klappenfehler ändert sich auch das klinische Bild, die Größs des Herzens und der Röntg 
befund. Derjenige, der Gelegenheit hat, eine solche Entwicklung fortlaufend zu beobacht 
gewinnt einen wunderbaren Einblick in die Pathologie des kleinen und großen Blutkreislauf: 
und die damit verbundenen Symptomenkomplexs. Der Kranke leidet zu Beginn an ( 
schweren Symptomen der Stauung im kleinen Blutkreislauf: Stauungskatarrh, Arbeits 
dyspnoe, Anfälle von Asthma cardiale, drohendes Lungenödem, unter Umständen ü 
standenes Lungenödem, Hämoptoe usw. Kommt nun zu diesem Krankheitsbild eine relat 
Trikuspidalinsuffizienz hinzu, so erleidet das Krankheitsbild charakteristische Veränderung 
gleichsam als ob ein organischer Trikuspidalklappenfehler der Reihe nach folgen würde; iel 
möchte mich eher mit letzterem beschäftigen, da nach dem ersteren keine Stenose folgen kanı 
Bereits infolge der Trikuspidalinsuffizienz kommt es zu einer weitgehenden Entlastung « 
kleinen Blutkreislaufes, und die Beschwerden und Symptome werden vollkommen verändert 
Die Stauung im kleinen Kreislauf, und damit die Atembeschwerden, hören allmähliel 
auf, und an ihrer Stelle entwickeln sich die Symptome der Stauung im großen Kreislauf 
charakteristische pulsierende Füllung der Halsvenen, die gleichwertige Stauungsschwellung 
der Leber mit charakteristischer systolischer Pulsation, sodann Aszites, Anesarka, später 
Cirrhosis cardiaca. Diese Kranken fühlen sich nun — obwohl sie vom Regen in die Trauf: 
geraten sind und statt den Symptomen der Stauung im kleinen Kreislauf nun an deı 
mehr oder weniger schweren Symptomen der Stauung im großen Kreislauf leiden müsseı 
viel leichter, in erster Linie weil sie von der quälenden Kurzatmigkeit und von der Gefahr 
des Lungenödems befreit sind. Es unterliegt keinem Zweifel, daß gerade durch Ausschaltung 
letzterer Gefahr auch ihr Leben verlängert wird. Mit der Entwicklung der Trikuspidalstenos | 
erleidet das Bild neuerlich eine Veränderung. Die evtl. noch vorhandenen Reste der Stauuır | 
im kleinen Kreislauf verschwinden vollständig (die noch immer herabgesetzte Vitalkapazität | 
wird normal), die Halsvenen sind jedoch mächtig angeschwollen und meistens starr, da aucl 
ihre Pulsation aufgehört hat. Die Aszitesbildung wird beschleunigt, die Leber beginnt 


y 





schrumpfen, aber selbst wenn sie groß ist, verschwindet der bisher deutliche und gut registı 

bare positive Leberpuls vollständig. Wir sehen also jenes Bild, welches die Kliniker früher fü 
chronische adhäsive Perikarditis — die meisten Kliniker für diese allein — für charakteristis | 
hielten. In nicht einem Fall führte ein solcher Befund zur Stellung einer Operationsindikati. | 
da alle charakteristischen Zeichen der adhäsiven Perikarditis vorhanden waren, und es konnt | 
bei der Operation ein vollkommenes Fehlen von perikardialen Verwachsungen festgestellt 
werden. Die Veranlassung zu solchen falschen Indikationen gab die falsche Deutung « 


klinischen und der röntgenologischen Befunde, da die am Herzen hörbaren Geräusche, eb 
wie auch die dreieckförmige mächtige Verbreiterung des Herzens nach rechts nicht richtig 


bewertet wurde (Abb. 8). 


Hält der Kliniker den Röntgenologen über die Veränderurgen des Krankheitsbildes au! 
dem laufenden, so wird dieser in den einzelnen Phasen immer auch im Röntgenbefund 
Herzens die entsprechenden Veränderungen feststellen können. Neben einer vorläufig noc! 


nicht allzu starken Vorwölbung des rechten Vorhofes wird die Insuffizienz der Trikusp 
klappen auch eine Veränderung der Form der rechten Herzkammer nach sich ziehen. Dadure! 
daß der kleine Kreislauf gewissermaßen entlastet wird, kommt es zu einer nicht totalen, son 








ira 





‚stark abgeflacht, die Erweiterung des 
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ur partiellen Verkleinerung der rechten 
Kammer, da die Insuffizienz der Triku- 
pidalklappen den Druck in erster Linie 
im kleinen Kreislauf und somit in der Ar- 
teria pulmonalis herabsetzt. Eine Folge 
dieser Druck verminderung zeigt sich dann 
in der Verkleinerung des Conus pulmo- 
nalis und der Arteria pulmonalis, welche 
wegen des hohen Druckes bishin beson- 
ders charakteristisch erweitert waren, und 
diese Erweiterung nun durch die An- 
passungsfähigkeit der elastischen El: - 
mente an die geänderte Füllung herab- 
gesetzt wird. Der bisher stark vorgewölbte 


Pulmonalisbogen ist mehr oder weniger 





muskulären Teiles der rechten Kammer 
wird jedoch nicht kleiner und kann sogar Abb. 8 
zunehmen. Das Orthodiagramm des Her- 
zens wird also niedriger, die am Anfang Sehr starke weiterung des ı en \ 
meines Vortrages erwähnte Verlängerung 

der rechten Kammer der Höhe nach nimmt nun ab, gleichzeitig wird jedoch die Kamme:ı 
vielleicht noch breiter und die Verbreitung wird besonders im D,G,-Durehmesser b 
obachtet. Die Verkleinerung des Pulmonalisbogens ist also rur eine Folge der Druckve:ı 
minderung und bedeutet keine Schwäche oder ungenügende Tätigkeit der rechten Kammer. 
Die rechte Kammer enthält noch immer greße Blutmengen, da sie nun auch die regurgitierend 
Blutmenge verarbeiten muß, sie arbeitet jedoch unter einem viel geringeren Druck wie vorher 
weil ein Teil ihres Inhaltes in den rechten Vorhof zurückge worfen wird. 

Zu einer Verkleinerung der rechten Kammer in toto wird die Verengerung des trikuspidaleı 
Ostiums führen, wegen welcher nun bereits der größte Teil des Blutes vor dem Ostium im Vor 
hof, in den großen Venen, in der Leber, also im ganzen venösen System des großen Blutkreis 
laufes gestaut wird, so daß nun nicht nur der kleine Kreislauf, sondern auch die rechte Kamm 
selbst weitgehend entlastet wird. Es entsteht eine garz neue charakteristische Herzforım, welch« 
nach Angabe der Röntgenologen (Holzmann) für das Trikuspidalherz charakteristisch seiı 
soll: dreieckiger Herzschatten, nach rechts mächtig vergrößertes Herz. wobei die größte Aus- 
dehnung nach rechts unmittelbar über dem Zwerchfell liegt. Bei der Entwicklung dieser Her; 
form spielt auch der hohe Zwerchfellstand eine große Rolle, welcher eine Folgeerscheinung des 
immer vorhandenen Aszites ist. Bei solchen Kranken kann auch mit tiefem Inspirium kein« 


Verlängerung des Herzschattens erreicht werden, dieser bleibt starr unverändert; die Lungen- 
felder sind hell, der kleine Kreislauf leer, linker Vorhof und linke Kammer erhalten wenig Blut 
Sie sind wesentlich kleiner als vorher. Es kann nicht nachdrücklich genug betont werden, daß 
dieses Bild das charakteristische Bild der Trikuspidalstenose ist und in solchen Fällen Klinikeı 
und Röntgenologe sich gegenseitig auf diesen Klappenfehler aufmerksam machen müssen. 
Die Röntgenologen dürfen mir nicht verübeln, daß ich als Klin’ker nun erklären muß, daß 
wir diese schönen Befunde, die uns die Röntgenologen in solehen Fällen geben können. in deı 
meisten Fällen nicht unbedingt benötigen. Die klinischen Zeichen der Trikuspidalklappenfehler 
sind dermaßen charakteristisch, daß sie auch ohne Röntgenbefund mit vollkommener Sicher- 
heit festgestellt werden können. In den meisten Fällen läßt sich sogar auch entscheiden, ob es 
sıch um einen organischen oder relativen Klappenfehler handelt, so daß wir die Kranken in deı 


meisten Fällen mit fertiger Diagnose vor den Röntgenschirm stellen. Dennoch gibt es abeı 
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einen Fall, in welchem wir den Befund und die Meinung des Röntgenologen benötigen: dies 
im Falle, wenn neben Mitralklappenfehler ein Vorhofflimmern, eine Arhythmia perpetua ı 
liegt und die Frage zu entscheiden ist, ob auch eine Trikuspidalinsuffizienz vorhanden sei. | 
Kliniker konnten nämlich noch immer nicht mit vollständiger Sicherheit entscheiden, ob «ds 
Vorhofflimmern auch ohne Trikuspidalinsuffizienz eine positive Venenpulsation verursac| 
kann oder ob dazu auch in diesem Falle noch eine Insuffizienz der Trikuspidalklappe notweı 
ist. Der Ausfall der Vorhofstätigkeit verursacht nämlich im Mechanismus der Herztätigk:it 
eine Veränderung, welche neben der Entstehung einer starken venösen Stauung auch «as 
Auftreten eines systolischen Venenpulses ermöglicht. Meine Auffassung, daß auch bei Arhy 
mia perpetua eine positive Venenpulsation nur neben Trikuspidalinsuffizienz entstehen kaı 
ohne eine solche aber nicht, habe ich an anderer Stelle ausführlich begründet!, In sole 
Fällen wird es sehr wertvoll sein, wenn der Röntgenologe eine auffallende Vergrößerung 


rechten Vorhofes, die systolische Pulsation des rechten Vorhofes, oder, nach Holzmaı 
die systolische Pulsation der Vena azygos, die systolische Bewegung des Zwerchfells usw. nach 
weisen kann. Ich habe seinerzeit auch meine Ansicht ausgesprochen, daß auch die Röntgen- 
untersuchung keine endgültige Entscheidung in dieser Frage bringen wird, sondern allein dis 
Beobachtung und Verarbeitung zahlreicher Fälle, wobei mit der in dem Institut von Prof 
Balogh benützten, eine große Sicherheit bietende Msthode am Sektionstisch festgestellt 
werden muß, ob die Trikuspidalklappe insuffizieat war oder nicht?, 

Im Obigen war ich bestrebt, klarzumachen, wie der Internist die Herzröntgenbefunde iı 
die Gesamtheit! seiner Befunde einreihen sollte, und zu zeigen, was wir Internisten von deı 
Röıtgenologen wünschen. Es ist vielleicht richtig, wenn jeder Internist möglichst selbst dis 
Röntgenuntersuchungen seiner Patienten vornimmt, die Mehrzahl der Internisten wird abeı 
dazu keine Gelegenheit haben. Darum ist eine harmonische Zusammenarbeit beider Fächer 
sehr wünschenswert, und diese Zusammenarbeit war ich bestrebt, durch meine bescheidene: 


Bemerkungen zu fördern. 


tus der Röntgenableilung der Lud»l/-Krehl-Klinik, Heidelberg 
{ Direktor: Prof. Dr. R. Siebeck) 


Scheinbare Herzvergrößerung im Röntgenbild bei Trichterbrust 


Von Dr. Lorenz M. Kohler 
Mit 6 Abbilduneen 


Bei der Beurteilung von Röntgenbildern der Thoraxorgane fallen uns bisweilen Herz- 
vergrößsrungen, manchmal kombiniert mit einer gewissen Mitralkonfiguration, auf, für derer 
Zustandekommen klinisch alle Ursachen fehlen Die genauere Nachforschung und Inspektion 
zeigt dann bei diesen Patienten das Vorhandensein einer mehr oder weniger ausgeprägteı 
Trichterbrust. Das veranlaßte uns, der Frage nachzugehen, wie sich das Herz bei Trichterbrust 
verhält. 

Im medizinischen Schrifttum ist die Triehterbrust seit 1860 bekannt. Der Name wurde von 
W. Ebstein geprägt. Als Ursache für die Brustkorbdeformierung wurden die verschieden- 
artigsten Gründe angegeben. Heute ist man allgemein der Ansicht, daß es sich um eine erblich« 


ı 7. Kreislaufforschung 35 ( 1943), D/10. 
®: Ebenda. 
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M:ßbildung handelt, da man sie über drei und vier Generationen lang in einigen Familien 
beobachten konnte und da sie auch häufig genug im Verein mit anderen Mißbildungen auftritt 
Der Erbgang sei dominant. Folge der Trichterbrust ist die Verringerung des Abstandes zwischen 
Brustbein und Wirbelsäule. Die engste Stelle findet sich meist in Höhe des Artieulus sterno 
xiphoideus. Gerade hier liegt aber das Herz mit seiner größten Masse der Brustwand an und 
wird dann jeweils nach dem Ausmaß der Verkleinerung des Sternovertebralabstandes ge- 
zwungen, seine Lage oder seine Form zu ändern. Nach hinten bis zur Wirbelsäule selbst aus 
zuweicher, ist ihm nicht möglich, weil hier die Aorta descendens im Wege ist. Seine Lage wird 
das Herz vorwiegend bei extremer Verringerung des Sternovertebralabstandes ändern. undzwar 
wird es dann, wie seit Erich Ebstein fast alle Autoren berichten, nach links ausweichen. 

Nur Raubitschek berichtet von einem Fall mit Rechtsverlagerung, Auch Grieshaber erwähnt dr: 
Fälle und führt als besonderen Grund einmal einen stark zirrhotischen rechtsseitiren Oberlappenprozeß an, das 
ındere Mal eine große substernale Struma mit Verdrängung der Mediastinalorgane nach rechts und beiı 
Iritten eine isolierte Dextrokardie mit zegenseitirer Anordnung der Herzhöhlen und rechtsseitirer \plasıie der 
l,unee bei kongenitaler Trichterbrust. 

Später haben Groedel, Dietlen, Assmann und Zdansky die regelmäßige Links- 
verlagerung röntgenologisch bestätigt. Abb. 1 und 2 zeigen das Thoraxbild eines 19jährigen 
(K. F.) sagittal und transversal, der eine erhebliche Triehterbrust aufwies und dessen Sterno- 
vertebralabstand nur 3,3cm betrug. Diese Herzverlagerunren bieten aber röntgenologisch 
keine Schwierigkeiten, sie fallen sofort auf und lassen sich deswegen auch leicht in ihrer 
Ursache klären. 

Vorwiegend seine Form wird das Herz bei mäßiger Verringerung des Sternovertebral- 
abstandes ändern. Damit kommen wir zu denjenigen Fällen, die uns am meisten interessieren 
Hierzu sind zunächst zwei Maß> zu erklären. Erstens der Sternovertebralabstand beim Ge 
sunden. Rössler hat in einer großen Untersuchungsreihe als Mittelwert beim Manne 10,3 em 
und bei der Frau 9,2 cm gefunden, zweitens die röntgenologische Beurteilung der Herzgröß 
beim Erwachsenen. Das Ideal ist natürlich die Ermittlung des Volumens. Die Methoden sind 
ıber mit sehr großen Fehlerquellen behaftet. Im praktischen Gebrauch am verwendungs 
fähigsten ist das Verhältnis von Herztransversaldurchmesser zu Thoraxinnenbreite. Dabei ist 
normaler Zwerchfellstand in gewöhnlicher Inspirationsstellung und Fernaufnahme mit 2m 





A Herr K. F. Linksverlagerung des Herzens infolge \bh. ?. Derselbe 
hochgradiger Tricherb rust. Sternovertebralabstand 3,3 c1 
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Fokus-Filmabstand vorausgesetzt. Es wird nun gefordert, daß der Herztransversaldurchm« ««, 
keineswegs mehr als die Hälfte der Thoraxinnenbreite mißt, d. h. der Lungenherzquotien 
höchstens 2,0, aber nicht weniger betragen (Th. und F. Groedel, Danzer). Liegt nun in. 
Trichterbrust leichten bis mittleren Grades vor mit nur mäßiger Verkleinerung des Raı 
zwischen Brustbein und Wirbelsäule, so behauptet das Herz seinen Platz, es läßt sich ht 
von seiner Basis, insbesondere von den großen einmündenden Gefäßen wegdrücken, abrr ı 
wird dann in ventrodorsaler Richtung abgeplattet. Als erster hat Dietlen auf diesen Vorzaı 
hingewiesen und gesagt, daß das Herz sich infolge Raummangels nach beiden Seiten ausde| 
töntgenologisch findet sich ein vergrößerter Herzschatten, plump, nach rechts und links ı 
breitet. Der Conus pulmonalis wölbt sich gelegentlich vor und täuscht dann eine Mitraltorı 
vor. Wir beobachteten etwa im Laufe eines Jahres 8 solche Fälle mit scheinbarer Her; 
vergrößerung. Auf Wiedergabe der Krankenrgeschichte müssen wir leider verzichten. 

Aus den Krankengeschichten geht hervor, daß die Patienten herzgesund waren, Aı 
mnestisch und klinisch konnten wir Veränderungen am Herzmuskel und an den Klappen aus 
schließen. Nur der Patient Wilfried B. (Fall 2) klagte über Herzbeschwerden und Atemnot b 
starken körperlichen Anstrengungen. Für ein Vitium bestand aber keinerlei Hinweis und aue) 
das Ekg war normal. Die Werte vom Blutdruck, Puls und Atmung kehrten binnen 2 Minut: 
nach Belastung zu den Ruhewerten zurück. Es war also auch in diesem Falle keine Erkrankun; 
des Herzens festzustellen. Allen Beobachtungen gemeinsam ist die Vergrößerung des H 
schattens im p.a. Röntgenbild und die Verringerung des Sternovertebralabstandes. Dieser wiı 
auf der Seitenaufnahme des Thorax, die ebenfalls mit 2m Fokus-Filmabstand angefertigt 
wurde, ausgemessen, und zwar in Höhe des Herzens, von der hinteren Kontur des Brustbeiı 
bis zum vorderen Wirbelsäulenrand. Die folgende Tabelle gibt einen Überblick über dis 
fundenen Maße von Thoraxinnenbreite, größtem Herztransversaldurchmesser, Lungenherz 


quotient und Sternovertebralabstand. 








: Thorax- Herztransversal- Lungen-Herz- Sternovertebı 
Name i 
innenbreite durchmesser quotient abstand 
l. Irma Sch. ; 27,0 cm 14,5 cm 1,86 7,01 
2. Wilfried B. , 30,5 15,5 1,96 Y,3 
3. Irma E. 26,5 13,8 1,92 6,6 
t. Günther J A BD. 15,0 1,84 0 
>. Anton B. R ü dr je 15,8 1,94 8,7 
6. Elisabeth J. ur 285 , 14,8 1,02 7,D 
7. Hildegard B - > 28,3 14,7 1,92 6,2 
8. Frieda H. . . . Eh nn 26,3 13,9 1,89 8,5 


Bereits die beigefügten Röntgenbilder lassen das Herz als zu groß erscheinen. Die gena 
Ausmessung ergibt dann, wie aus der tabellarischen Zusammenstellung der gefundenen Zahl: 
hervorgeht, durchweg eine Verringerung des Lungenherzquotienten unter 2,0 und eine \V‘ 
ringerung des Sternovertebralabstandes unter die Normalwerte von 10,3 cm für Männer u: 
9,2 cm für Frauen, in unserem Fall V sogar bis auf 5,0 cm. In dem hellen Streifen, der auf d 
Seitenbildern zwischen Herz und Wirbelsäule zu sehen ist, verläuft die Aorta. In dieser Höl 
befindet sie sich schon vor der Wirbelsäule und wird bei seitlichem Strahlengang durch « 
davor und dahinter liegende Lunge aufgehellt und ist deshalb nicht sichtbar (Assmann), ab: 
sie verhindert das Herz am weiteren Zurückweichen. Wir können nun also die Vergrößerung d« 
Herzschattens im sagittalen Röntgenbild mit dem weiter oben dargelegten Mechanismus «' 
ventrodorsalen Abplattung erklären, nachdem wir für alle Fälle, in denen wir eine Tricht: 
brust oder eine Verringerung des Sternovertebralabstandes gefunden haben, nachgewies 
haben, daß es sich um herzgesunde Menschen handelt. Zu Fall 8 ist noch hinzuzufügen, « 
zwar keine eigentliche Trichterbrust vorhanden ist, daß aber infolge des enorm flachen Brus' 








hl: 
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Abb.3. Frau J.Sch. (Fall 1. Scheinbare Herzvereröß: Abb. 4 TR 
rung. Thoraxinnenbreite 27,0 em. Herztransversa Sternovertebralabst ' - 
durchmesser I4,» em 





Abb. 5. Herr G. J Fall4 Scheinbar Herzver- Abh. y 
größerung Thoraxinnenbreit: 27,6 em Herz- S1 I ı 
transversaldurchmesser 15.0 em 
korbes - vom Brustbein bis zur Dornfortsatzspitze ergibt die Messumı e nur 16cm der 


Sternovertebralabstand verringert ist auf 8.5« m. Die Verkleinerung dieses Raumes zwiı grt 


das Herz zur gleichen Veränderung seiner Form wie bei der Triehterbrust. Bei diesem Fall 
ist auch auf dem Sagittalbild der Wirh: lsäulenschatten auffallend deutlich durch die Herz. 
silhouette hindurch zu sehen. Zentrale Aufhellungen des Herzschattens durch Tricht: rbrust 
konnten wir jedoch nicht beobachten. 
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Von Pohl wiırd eine solche zentrale Aufhellung beschrieben und mit einer Abbildung im Buchs 
Zdansky veröffentlicht. Es handelt sich dabei aber um eine erhebliche Trichterbrust mit Verlagerung 
Herzens nach links. Wir glauben, daß die Aufhellung dadurch zustandekommt, daß der rechte Herzrand 
an den linken Sternalrand herankommit und so die Masse des Herzens in diesem Bereich sehr zerinz wird 
die Aufhellung verursacht, also keine ‚‚zentrale‘‘ Aufhellung darstellt. 

Außerlich ist die Einsenkung des Sternums bei einigen unserer Fälle so geringfügig, daß .\cı 
überweisende Arzt es nicht für notwendig hielt, besonders darauf hinzuweisen. Dem Röntg: 
logen im halbdunklen Raum fällt die Brustkorbdeformierung naturgemäß noch weniger 
B>i der Patientin Irma S. (Fall 1) ist vor allem der Proc. xiph. stark nach innen umgebogs: 


Die äußsrlich wenig auffällige Deformität ist aber durch die gut entwickelten Brüste vollends 


verdeckt. Eine weitere Irrtumsmöglichkeit ist in der Tatsache begründet, daß an vielen He: 
bei Trichterbrust Geräusche zu hören sind (Grieshaber). Um also keinen diagnostis« 
Fehler zu begehen, ist es ratsam, alle diejenigen Patienten seitlich zu durchleuchten, die ı 
Vergrößerung des Herzschattens zeigen, ohne daß klinisch oder anamnestisch Anhaltspunkt: 
für eine Schädigung des Herzens vorliegen. Eine gewisse Bedeutung erhält die Kenntnis voı 
diesen Dingen dann, wenn die Arbeitsfähigkeit solcher Patienten zu beurteilen ist. 
Zusammenfassend ist zu sagen, daß das Herz bei extremer Trichterbrust nach der S 
und zwar meist nach links ausweicht. Bei Trichterbrust geringeren Grades, in unseren Fälle: 
bis zu einem Sternovertebralabstand von 5cm, wird es in ventrodorsaler Richtung platt 
gedrückt. Daraus resultiert eine Vergrößerung des Herzschattens im Sagittalröntgenbild des 
Thorax. Eine wirkliche Herzvergrößerung liegt jedoch nieht vor. Um nicht zu Unrecht ein 
Herzvergrößerung zu diagnostizieren, ist seitliche Durchleuchtung oder Aufnahme und Ans- 


messung des Sternovertebralabstandes erforderlich, 
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Das Schicksal des Lungenherdes im Röntgenbild 


Der Vorgang der Randverschmelzung bei der Rückbildung des Herdes und s>in Einfluß 
auf pathologische Lungenbilder!; 


Von Doz. Dr. K. Heckmann, München 
Mit 30 Abbilduneen 


Die Schattenstrukturen der Röntgenbilder der krankhaft veränderten Lunge sind uns 
ihren Entstehungsbedingungen vielfach noch recht unklar. Dieser Umstand kommt uns meist! 
kaum noch zu Bewußtsein, da wir uns an gewisse, häufig wiederkehrende Typen gewöh! 
haben. So sehen wir z. B. alltäglich horizontal, schräg oder vertikal verlaufende mehı 
minder scharfe Streifen oder Stränge, die keine Beziehungen zum Verlauf der Lappenspalt 
dem Gefäß-Bronchialbaum oder der Lungenoberfläche aufzuweisen scheinen. Häufig sind w 


ı Die vorliegende Arbeit wurde während des Krieges geschrieben. Ihre Veröffentlichung verzöger! 


infolge der Zeitereignisse. 
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nielıt imstande anzugeben, welche Bedingungen zum Zustandekommen derartiger Gebilde 
seführt haben, oder auch nur zu sagen, weshalb es überhaupt zur Strangbildung und nicht 
twa zu einem knotenförmigen Verdichtungsherd in der Lunge gekommen ist. Ein anderes 
Beispiel: Es ist keineswegs selbstverständlich, daß die fibrösen Stränge, die sich bei der Lungen- 
tuberkulose finden, „hilusradiär‘ gerichtet sind, während sie beispielsweise bei der Silicose 
wesentlich seltener diese Ausrichtung zeigen (A. Winkler). Unter welchen Bedingungen 
kommt es gerade zu dieser Anordnung der Stränge ? 

Es liegen in dieser Richtung erst vereinzelte Untersuchungen vor, so hat Fleischner die 
Laurell-Haudekschen Streifen als „gerichteten Kollaps‘ erklären können, die ‚‚Regen- 
straßen‘ Reichmanns wurden als meist durch Pleurafaltungen verursacht erkannt. In fast 
allen anderen Fällen sind uns die Ursachen bestimmter Schattengebilde unklar. 

Wir haben zwei verschiedene Vorgänge, welche wesentlich sind für die Form der Ver- 
chattungen, in der pathologische Vorgänge in den Lungen sich uns darbieten, auseinander- 
zuhalten: 

l.das Auftreten und Wachsen von Lungenherden. 

2. ihre Rückbildung. 

Die Art der Ausbreitung und das Auftreten der Herde wird bestimmt durch den Bau des 
Bronchialbaumes, sowie den des Gefäßapparates der Lungen. Über den letzteren sind wiı 
dureh die Untersuchungen von Herrnheiser und Kubat jetzt besser unterrichtet. 

Fleischner hat gezeigt, in welche Lungenabschnitte bevorzugt die Metastasierung voı 
allem tuberkulöser Herde erfolgt. Von Wichtigkeit sind aber besonders in diesem Zusammen- 
hang in jüngster Zeit Gedanken von A. Sturm und von Kalbfleisch geworden, die den 
Einfluß des vegetativen Nervensystems auf die Ausbreitung und Lokalisation tuberkulöser 
Herde und ihre metamere bzw. segmentale Ausbreitung darlegten. Im allgemeinen sind wir 
aber auf diesem Gebiet, der Frage, warum beispielsweise tuberkulöse Herde gerade mit dieseı 
Lokalisation und Anordnung immer wieder auftreten, über das Stadium von Hypothesen 
noch wenig hinausgekommen. 

Die Rückbildung von Infiltrationen in den Lungen bringt meist in das gleichförmige 
Bild einer Verschattung auf dem Röntgenfilm eine verwirrende Mannigfaltigkeit. Es soll hier 
tler Versuch unternommen werden, die dabei entstehenden Strukturen auf wenige durch den 
anatomischen Aufbau der Lungen bedingte gesetzmäßige Vorgänge zurückzuführen und sie 
go einem tieferen Verständnis zuzuführen. Da wir es bei fast allen chronischen Lungenerkran- 
kungen mit einer komplizierten Mischung neu auftretender und sich zurückbildender Herde 
zu tun haben, dürfen wir von einem tieferen Eindringen in diese Vorgänge auch ein besseres 
Verständnis der meisten krankhaften Vorgänge in den Lungen überhaupt erwarten. Die sich 
labei ergebenden Erkenntnisse dürften ferner für die Lungenpathologie, wenigstens soweit 
#ie sich der röntgenologischen Betrachtung darbietet, eine gewisse Allgemeingültigkeit be- 
Anspruchen, insofern als sie auf alle Arten von Verschattungen lobuläre, lobäre, wand- 
ständige, solche des Lappenkerns und des Lappenmantels usw., anwendbar sind und die Genese 
lerselben — Pneumonie, Tuberkoluse, Atelektase, Koniose usw. — außer B>tracht bleiben kann. 

Um in den Fragenkomplex einzuführen, möchte ich mit dem einfachen B ispiel einer 
J.obärpneumonie beginnen. Es handelt sich bei dem Fall der Abb. 1 um eine Lunge nach 
ner abgelaufenen Lobärpneumonie des rechten Oberlappens. Die Aufnahme wurde zwei 
Vochen nach der Lösung der Pneumonie gemacht. (Bezüglich der Abbildungen in dieser Arbeit 
tnöchte ich bemerken, daß allgemein dort, wo neue oder vom Bisherigen abweichend gedeutete 
Befunde zu beschreiben waren, die Originalabbildungen gebracht wurden, dagegen begnügte 
ich mich dann, wenn die Abbildung lediglich zur Erläuterung des Textes dienen sollte, mit 
halbschematischen Skizzen.) — Der 38jährige Mann bot zunächst die klinischen Zeichen einer 


#echtsseitigen Oberlappenpneumonie. Diese überschritt nirgends die Lappengrenze und zeigte 
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\bb.1. Nach Resorption einer Lobärpn« 
des rechten Oberlappens ist der hor 
l.appenspalt nach cranial verlageı 





\bh 


\Verlarerung der Ober-Mittell 
2* [rotz völliger Aufhelluı 
eine Volumverkleinerung des ( 
pens/scheinbareRestitutio ad 





daher kaudal absolut scharfe Begrenzung. Der Kranke entfieberte kritisch am 9. Tage, u 
Infiltration des Oberlappens kam zur Resorption. Bei einer Kontrollaufnahme nach 4 W 
(Abb. 2) zeigte das Oberfeld normale Helligkeit und kaum verstärkte Zeichnung. Der \ 
war also ohne jede Besonderheit. Und doch läßt die Abh. l« rkenn« n, daß der La ppen: 
zwischen Ober- und Mittellapp« n, der vielleicht gegenüber der Norm etwas verstärkt | 
tritt,sichnachcranialverschoben hat und jetzt etwas cranial konvex verläuft. W 
also hier die gleiche Verlagerung der Lappengr: nze, wie wir sie von fibrösen. schı umpi 
Prozessen kennen, ohne daß solche erkennbar sind. In anderen Fällen ist die Verschieb 
Ober-Mittellappengrenze nach cranial bei völlig unverschattetem Oberlappen noch st 
ausgesprochen (Abb. 3). Wir sehen an diesem Verhalten der Lappengrenze, und nur aı 
daß die Restitutio ad integrum also nur eine scheinbare ist. Dabei müssen wir uns d 
klar sein, daß die Lage der Lappengrenzen bereits in der Norm ziemlich großen S 
kungen unterworfen ist. Genauere Untersuchungen über die physiologische Variatioı 
des Verlaufes der Lappengrenzen wären daher sehr wünschenswert, sie fehlen bish 
Eine ausführliche Darstellung der normalen Lappengrenzen findet sich bei Car 
Trotzdem wird man natürlich in vielen Fällen, z. B. dem der Abb. 3, mit Sicherheit 
können, daß hier eine tatsächliche Lappenschrumpfung vorliegen muß. Dies kann einı 
durch geschehen sein, daß die Gesamtzahl der lufthaltiren Alveolen geringer gewor: 
ferner dadurch, daß die Zahl der Alveolen sieh nicht vermindert hat, daß sie aber al 
erößtenteils kleiner geworden sind. Letzteres ist von vornherein unwahrscheinlich, d 
das Verhältnis Luft in den Alveolen — Lungengewebe zu Gunsten des letzteren vers 
sein müßte, was eine Trübung der Lungenfelder zur Folge haben würde, die aber ni: 
handen ist. Vor allem spricht dagegen aber, daß pathologisch-anatomisch eine sole! 
Verkleinerung der Alveolen nicht bekannt ist. 
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ne Betrachten wir einmal die anatomi- 

chen Vorgänge bei der Rückbildung ‚von 

Infiltrationen in den Lungen. Wir können 

jabei die Ätiologie derselben vernachlässi- 

sen. Zunächst sehen wir, daß die Infiltration 
infach resorbiert und die Alveolen wieder 
ıfthaltig werden können. Röntgenologisch 
hellt sich die Verschattung auf. Das gleiche 
st zu beobachten, wenn es sich um eine 

NT Üissudation in die Alveolen oder eine reine 

\telektase derselben handelte. Das alles ist 
‚hne weiteres verständlich. 

\ In anderen Fällen jedoch erfolgt das 
Wiedereindringen der Luft unvoll.- 
ständig, bzw. bleibt es aus. Die Ursachen 
lafür sind nicht immer klar, sei es, daß es 
sich um eine irreparable Schädigung der 
Alveolarwandungen handelt, sei es, daß die 

DIN: zuführenden Bronchien verschlossen sind. 
Mit der R »sorption, der Exsudation 

der Infiltration legen sich die Alveolar- 

wandungen aneinander, um miteinander zu 


peng 
erwachsen bzw. zu verkleben. Es ist in der 
. anatomischen Struktur der Lunge, die ein 
elastisches Gitter bildet, begründet, daß 
lamit eine konzentrische Verkleine- 
unddr rung des Herdes bewirkt wird. Die Ver- 
Wochen Bkleinerung des Volumens in dem erkrankte: Abt 
Verl Bezirk wird zunächst ohne Hindernis durch 
nspal'feine Weiterstellung der Alveolen der um. Hrsonder nn | erde 
heı sebenden Zone ausgeglichen. Röntgeno- nr y na | . ( ) 
Ir st logisch verkleinert sich der Herd und kann 
pie völlig verschwinden, wie wir es z. B. häufig an disseminierten hacmatogen entstandene: 
ung tuberkulösen Herden von Hirsekorngröße und darunter beobachten. Es ist dies mit dem deı 
stärät Epeschrumpften Herd umgebenden Dehnungsemphysem zu erkläreı Iches eben durch dis 
diesem fSchrumpfung gerade in der Umgebung der Herde lokal erzeugt wird. Herdverschattung und 
larüb Emphysemaufhellung gleichen sich aus. Wir haben es hier mit einem Vorgang zu tun, wie eı 
schw gonst im Organismus nicht vorkommt. Der Herd schrumpft, ohne daß sich stärkere Kräft: 
nsbı les Zuges und Gegenzuges an ihm und an seiner Umgebung abspielen, während sonst im © 
m. \ Wanismus Schrumpfungsvorgänge stets mit Deformierung sowohl der umgebenden Geweb 
rnech e der schrumpfenden Zone selbst verbunden sind und erhebliche Spannungen auftreteı 
t sag Anlisser 
nat In der geschilderten Weise spielt sich die Involution des Lungenherdes jedoch nur danı 
den © 8b, wenn der Herd frei im Lungengewebe liegt, d. h. nicht an mehr oder minder unnachgiebig 
Il bilde grenzt. Ich bezeichne die letzteren im folgenden allgemein als ‚Rand‘, Hierzu gehört 


l. die Thoraxwand. 


2. das Zwerchfell, 


3. das Mediastinum mit seinen Organen. 


t. der Gefäß-Bronchialbaum 
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Die Starrwandigkeit dieser Ränder ist, wie man sieht, verschieden: am stärksten bei | 
Thoraxwand, am schwächsten beim Gefäß-Bronchialsystem. Grenzt der erkrankte Abschı 
der Lunge, der ‚Herd‘, an eine solche Randzone oder berührt er sie auch nur an einem Pın) 
so kann der Herd nicht mehr konzentrisch sich auf seinen Mittelpunkt zu verkleinern, da (\ 
Rand — etwa der Thoraxwandung — die Nachgiebigkeit, d. h. die Möglichkeit, durch Weit. 
stellung des Alveolargerüstes dem schrumpfenden Herd Gewebe aus der Nachbarschatt ; 
Verfügung stellen, fehlt. In der Abb. 4 grenzt der Herd an die Thoraxwand R. Kommt es 
einer Schrumpfung im Bereich des Herdes 
entsteht das Bild der Abb. 4b, d.h. der H 
verschmilzt mit dem Rand, er wird von |l 
gewissermaßen angesaugt. Abb. 4c zeigt, u 
der Herd praktisch auf diese Weise aus du 
Lungenfeld verschwindet. Am Berührung 
punkt mit dem Rand sind eben keine old 
zu wenig Alveolen vorhanden, welche dur 
ihre Erweiterung hier eine Retraktion ( 
Herdes zulassen würden, während an d 
gegenüberliegenden Seite des Herdes die# 
Retraktion möglichst maximal ist, da die I 
nachbarten Alveolen nachgeben können. D 
he Herd wird sich also zwangsläufig in de 
Maße, wie sich das Gesamtvolumen sein 
Alveolen verkleinert, aufden Rand zu bewege: 

Ich bezeichne diesen Vorgang, welch 





Abb. 4a 4b 


Abb. 4a. Ein Lungenherd (H) berührt den „Rand“ 
(R), die Thoraxwand. 


Abb. 4b. Der Herd verkleinert sich, ‚was nur dadurch 


erfolgen kann, daß sein Zentrum an den Rand heran- gesetzmäßig aus dem anatomischen Aufba 
rückt. der Lungen abzuleiten und im Röntgenhi 

Abb. 4c. Die Randverschmelzung ist fast vollendet. stets zu beobachten ist, wenn der Herd ei 
gewisse Größe erreicht oder — bei klein 

Herden — so gelagert ist, daß er einen Rand berührt, als den Vorgang der ‚„Randv: 


schmelzung oder Randretraktion des Herdes‘‘. Wir haben gesehen, daß der Herd ı 
sichtbare Verschattung aus dem Lungenfeld verschwinden kann, trotzdem u. U. ein aus 
dehntes Alveolargebiet erkrankt war und auch später dauernd ausgeschaltet bleibt. | 
möchte dies als „Sedimentierungdes Herdes‘ bezeichnen. Der „Reinigung der Lunge: 
felder‘‘ im Röntgenbild liegt hier anatomisch keine völlige Wiederherstellung zu Grund 

Wir haben also gesehen, daß das Verschwinden einer Verschattung im Lungenbild ı 
drei prinzipiell verschiedene Arten erfolgen kann. 1. Die Alveolen werden wieder lufthalt 
und entfalten sich (echte restitutio ad integrum), 2. die Herde verkleinern sich konze 
trisch, in ihrer Umgebung entwickelt sich lokales Emphysem, so daß sie auf dem Röntgenfi) 
„weggeleuchtet‘‘ werden (scheinbare restitutio ad integrum), 3. die Herde verschwinden i 
folge Sedimentierung aus dem Lungenfeld. 

Man wird sich also die Frage stellen müssen, ob dieser Vorgang der Randverschmelzun 
von Lungenherden, der sich vielleicht häufig wiederholt hat, nicht dazu führen kann, daß: 
zu großer Anteil des Lungengewebes an die Lungenoberfläche verlagert und dort obliteri@ 
ist, so daß schließlich die verbleibenden Alveolen überdehnt werden, d.h.daß es an dies 
Stellen zum lokalen bullösen Emphysem kommt. Die Lungenherde sind dann bereits völ 
verschwunden, da sie an die Oberfläche gewandert und hier mit der Pleura verschmolzen sin 
während ihre Folgen, das bullöse Emphysem, im Röntgenbild sichtbar bleiben. In diesem Z\ 
sammenhang verweise ich auf Beobachtungen von W. Snow und Ch. Cassasa, welcheflecki 
Atelektaseherde in den Lungen beschreiben, die umgeben sind von lokalem Emphysem. F 
ist also nicht notwendig, daß in der Umgebung bullöser Emphysemblasen immer Narlr' 


h 
öl 
un 


Ir 





1, 4 Das Schicksal des Lungenherdes im Röntgenbild 557 


n bei ‚gewebe nachweisbar ist, sondern es kann sich auch um den geschilderten Sedimentierungs- 
\bschnorgang nicht mehr erkennbarer Herde handeln, welcher die Überdehnung der benachbarten 
m PurAlveolarbezirke herbeigeführt hat. 

‚dad Man wird vielleicht die Frage aufwerfen dürfen, ob nicht auch das chronische sub- 
ı Weitgtantielle Lungenemphysem, welches alle Lungenabschnitte befällt, dem gleichen Vor- 
‚haft „Bang seine Entstehung verdankt. Es wäre daran zu denken, daß eine chronische Bronchitis 
mt es nd Bronchiolitis häufig in allen Teilen der Lungen zu atelektatischen Zonen führt, die an die 
erdes. BRandzonen verlagert wurden und so sich dem Nachweis ent- 

ler Hofiehen, aber im Laufe der Jahre dem Lungengewebe durch 

von jläiesen Sedimentierungsvorgang immer mehr atmende Al- 
eigt, vieolen abzapfen. Die Folge müßte eine Überdehnung des 

aus (defRestes der Alveolen, d.h. ein Lungenemphysem sein. Zum 4 
ührungindesten möchte ich glauben, daß dieser Mechanismus einer | 
ine oder Faktoren ist, welcher bei der wahrscheinlich komplexen 
ntstehungsweise des Lungenemphysems mitwirkt. Die Ent- a £ 
‚heidung dieser Frage muß wohl dem pathologischen Ana- &) SS 



































Ie dur 
tion di 
‚men überlassen bleiben. N 





an d 
es dir Aber auch Herde, welche der Randzone nicht unmittelbar | 
4 die Wngelagert sind, werden allmählich eine Verschiebung er- 
nen. Diahren, wenn sie von dieser nicht weit entfernt sind. Und \bb. >. 
in desfwar wird das dann der Fall sein, wenn der Herd dem Rand Dee ontlernt von den Rändern ze- 
n seine nahe liegt, daß die dazwischenliegenden, intakten und er- Iegene Herd A ändert bei seiner 
JE wege! eiterungsfähigen Alveolen nicht zahlreich genug sind, um der ng Es Loge ieh, Sie 
welch ollabierungstendenz des Herdes nicht einen gewissen Wider- nähert sich diesem. während € und 
Aufbaltand entgegenzusetzen, da natürlich ihre Ausdehnungsfähig- D sich einander nähern. 
tgenhilßeit begrenzt sein muß. Wenn nun auf der anderen Seite des 
erd einfderdes die Entfernung bis zum Rand größer, d. h. eine größere Anzahl von Alveolen vorhanden 
kleinef@t, so wird hier die Ausdehnungsfähigkeit der Lunge größer, der der Schrumpfung des Herdes 
ndverfntgegenwirkende Zug geringer sein. D. h. der schrumpfende Herd verschiebt sich in Richtung 
Terd auf die Randzone (B in Abb. 5). Aus dem gleichen Grund werden zwei benachbarte Herde 
n ausgich einander nähern (C und Din Abb. 5). Häufig kommt es im Zentrum eines Herdes zur 
ibt. Idchrumpfung infolge Kollapsinduration der Alveolen, während an der Peripherie der Herd 
ungerfhfolge Fortschreitens des Erkrankungsprozesses wächst. Der Herd ändert dann mitunter sein 
Grundfussehen und seine Größe im Röntgenbild nicht. Trotzdem kann man dann diese inneren Vor- 


bild afgänge nachweisen, wenn man eine randwärts gerichtete Verschiebung des Herdes beobachtet. 
ıfthaltf@pie Serienbeobachtung der Lungenerkrankungen muß allerdings konsequenter und subtiler, 
konzerfls dies jetzt meist üblich ist, durchgeführt werden, um dieses Wandern der Herde im einzelnen 
tgenfin@gall zu verfolgen. 
den il Wir haben damit das Wesen des Mechanismus bei der Rückbildung des Lungenherdes 
ennengelernt; wir haben es hier mit einem allgemeingültigen, ja gesetzmäßigen Vorgang zu 
melzunfin, der allerdings in sehr vielfältiger Abwandlung beobachtet werden kann. Die Ursache 
daß «fieser Mannigfaltigkeit ist in der Verschiedenheit der „Ränder“ begründet. Es sollen jetzt 
‚literiie Hauptformen der Rückbildung von Lungenherden auf Grund des Vorganges 
n dieser Randverschmelzung geschildert werden. 
ts völl Zunächst haben wir in den Abb. 4a—4c die Verschmelzung eines Randherdes mit der 
en sin@horaxwand als Prototyp dieses Vorganges bereits geschildert. Wir haben gesehen, daß der 
sem Zußerd, etwa eine unvollständig gelöste, broncho-pneumonische Infiltration, im Röntgenbild 
fleckig@@öllig verschwinden kann, obwohl er nicht gänzlich resorbiert worden ist. Er ist sedimentiert, 
som. Hin Rande niedergeschlagen. In anderer Fällen beobachten wir aber an der Stelle der früheren, 
Narbeif@@ndlichen Verschattung einen ‚‚Begleitschatten“ der Thoraxwand. Besonders mit schräg von 
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hinten oben den Thorax durchsetzender Strahlung — eine Aufnahmetechnik, die neuerdı ıy. 
von Swatschek als Kippaufnahme mit positivem Kippwinkel bezeichnet wird — lassen .ic 
solche Begleitschatten darstellen. Sie lassen sich mitunter von den durch Pleuraverdiekur ser 
oder eine lamelläre Pleuritis erzeugten Randschatten durch ihre Unschärfe dem nicht ver. 
schatteten Lungenfeld gegenüber vermutungsweise unterscheiden. Zu einem sicheren Urtei) 
wird man allerdings nur kommen, wenn man die Entstehung solcher Randschatten aus (er 
sedimentierenden Herden durch Serienbeobachtung direkt zu verfolgen in der Lage ist. Icl 
bezeichne diese Form der Randverschmelzung des Herdes mit der Thoraxwand als ‚wand. 
ständige Retraktion“. 

Dieser Vorgang erleichtert uns das Verständnis gewisser Vorgänge, welche wir bei Serien. 
beobachtung beispielsweise tuberkulöser Lungen beobachten konnten. Es ist mir immer un. 
verständlich gewesen, wie es möglich ist, daß ausgesprochen fibröse Herde oder derbe Binde. 
gewebsstränge im Laufe der Beobachtung verschwinden können. Man kann sich zwar vor. 
stellen, daß exsudative oder produktive Herde verschiedener Genese resorbiert werden, schwer 
denkbar bleibt es aber m. E., daß Bindegewebsstränge verschwinden können und lufthaltigen 
Alveolargewebe Platz machen. Im Zusammenhang mit den hier entwickelten Anschauungen 
wird das Verschwinden dieser Gebilde verständlich: die Bindegewebsstränge sind eben nicht 
aufgelöst, sondern nur infolge des Retraktionsvorganges auf den benachbarten Rand nieder. 
geschlagen und damit aus dem Lungenfeld entfernt worden. 

Hat ein größsrer Herd die Lungenspitze ganz oder teilweise eingenommen, so kann dic 
Retraktion des Herdes nach dem Schema der Abb. 6 und 7 erfolgen. D. h. nach dem Sedi- 
mentieren des Herdes sehen wir einen „Begleitschatten der zweiten Rippe“, wie es in ähnlicher 
Form als Ausdruck einer apicalen Pleuraverdiekung bekannt ist. Zum Unterschied von dieser 
ist dieser Begleitschatten nach dem Niederschlag eines Spitzenherdes von wolkiger Beschaffen- 
heit und verwaschener Begrenzung. Schließlich kann auch noch dieser verbreiterte Begleit- 
schatten verschwinden. Der Übergang dieser Verschattung zu den echten Spitzenschwarten 
wird naturgemäß häufig ein fließender bzw. die Abgrenzung nicht möglich sein, ja ich möchte 
annehmen, da9 ein gr>3>r Teil der 397. Spitzenschwielen auf diese Weise entstehen. 

Die Abb. 8 und 9 zeigen die allmähliche über 11 Monate verfolgte Rückbildung tuber- 
kulöser Oberlappenveränderungen. Wir sehen hier, wie eine wolkige Verschattung, die unter 
die Clavicula herabreicht, sich allmählich in die eraniale Hälfte des Spitzenfeldes zurückzieht. 
Wenn der Rückbildungsprozeß weiter fortschreitet, so wird wahrscheinlich ein ‚„verbreiterter 
Begleitschatten der zweiten Rippe“ übrigbleiben. 

Ich bezeichne diesen Vorgang als „apicale Retraktion“. 

In anderen Fällen sehen wir nur eine craniale Verschiebung der caudalen Begrenzung de 
Herdes. Jedenfalls kann man die Beobachtung, daß tuberkulöse Herde, die in der Spitze oder 
auch infraclaviculär gelegen sind, sich in eranialer Richtung verschieben, häufig machen. Das 
den Lungenärzten bereits lange bekannte „Wandern der Kavernen‘, das in der gleicher 
Richtung erfolgt, findet hiermit ebenfalls seine Erklärung. Es ist dabei selbstverständlich 
darauf zu achten, daß man es mit einem echten Wandern zu tun hat und nicht um eine Folg 
verschiedener Projektion, die bekanntlich dazu führen kann, daß ein Herd einen Intercostal- 
raum höher oder tiefer abgebildet wird. 

In anderen Fällen kommt es zu einer Involution des Herdes in Richtung auf das ober 
Mediastinum (Abb. 10 und 11). Dieser Vorgang ist bereits von Alexander und Beekmanın 
beschrieben worden. Diese Autoren sprechen von einer „uhrzeigerförmigen Drehung“ des 
Herdes. Selbstverständlich erfolgt die Drehung nur im rechten Oberlappen im Sinne des Uhr- 
zeigers, im linken dagegen entgegengesetzt. In Anwendung der bisher benützten Terminologi 
wird man sinngemäß vielleicht von einer „oberen mediastinalen Retraktion‘ sprechen 
dürfen, da die Randverschmelzung mit dem oberen Mediastinum vor sich geht. 
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Aus Bildern atelektatischer Lappen, welche Teschendorf in seiner umfassenden | ır. 
stellung der Atelektase aus dem Jahre 1936 gebracht hat, ersieht man ebenfalls diese Neig nv 
des Oberlappens, nach medial zu schrumpfen. 

Ob die Herdinvolution nach diesem Typ verläuft oder nach dem der vorher geschilde: ıcı 
apicalen Retraktion, hängt m. E.von dem Zustand des apicalen Pleuraraumes ab. Die uhrzei, cr. 
förmige Drehung hat zur Voraussetzung, daß die Spitzenpleura nicht obliteriert is: 
und die beiden Pleurablätter sich aneinander vorbei verschieben können. Ist das nicht der Fl) 
ist der Spitzenpleuraraum verlötet, so muß die Schrumpfung nach cranial im Sinne der ıpi- 
calen Retraktion erfolgen. Der Grund, weshalb die Schrumpfung bei freier Spitzenple ur. 
als uhrzeigerförmige Drehung erfolgt, ist offenbar in der Beschaffenheit des Gefäß-Bronchi. 
albaumes zu suchen. Die vom Hilus schräg nach cranial verlaufenden Oberlappenbronchic 
und Gefäße halten den Spitzenherd gewissermaßen an einem Zügel. Der Herd, der infoly 
seiner Tendenz zur Randverschmelzung das Bestreben hat, nach cranial zu wandern, wird dure] 
die Gefäße und Bronchien nach medial ab gelenkt. Diese stellen gewissermaßen einen Hebe|. 
arım dar, der seinen Drehpunkt im Hilus hat und an dessen anderem Ende der Herd sitzt. Ein 
Drehung etwa im entgegengesetzten Sinne in Richtung auf die laterale Begrenzung des Spitzen. 
feldes ist unmöglich, da dann die Gefäße und Bronchien durchreißen müßten. 

In der linken Spitze ist selbstverständlich der Vorgang der gleiche wie in der rechten, nuı 
daß hier die Drehung im entgegengesetzten Sinne erfolgt. 

Einen Fall, bei dem eine rechtsseitige obere mediastinale Retraktion im Gange, aber noch 
nicht abgeschlossen ist, zeigt die Abb. 12. Der Fall entspricht also etwa den von Alexandeı 
und Beekmann beschriebenen. Wir sehen neben dem oberen Mediastinum, das etwas nach 
re, verlagert ist (die Aufnahme erfolgte bei leichter Drehung), die atelektatische mit diesem 
allmählich verschmelzende Zone. Bei weiterem Fortschreiten des Prozesses würde eine völlig: 
Verschmelzung mit dem Mediastinum erfolgen und der Schatten dann überhaupt nicht mehr 
sichtbar sein, wir könnten dann den Vorgang, der sich hier abgespielt hat, nur noch an deı 
Form des Interlobärspaltes zwischen Ober- und Mittellappen ablesen. Er verläuft infolge der 
Volumenverkleinerung des Oberlappens nach oben konvex. Auf dieses Verhalten des Inter- 
lobärspaltes wird später noch ausführlich einzugehen sein. Aus diesem Grund habe ich auch 
diesen Fall hier abgebildet, obwohl er an sich bereits Bekanntes darstellt. 

In den caudalen Lungenpartien ist ein ganz ähnlicher Vorgang der Retraktion auf 

den Rand zu beobachten, und zwar ist er anscheinend noch häufiger. Es finden sich, meist im 
rechten Unterfeld, sehr häufig paracardiale Dreieckschatten (Teschendorf u.a.). Ihr anato. 
misches Substrat liegt entweder paravertebral oder — seltener — ventral, „costomediastinal“. 
Wie ich wiederholt beobachten konnte, können diese paracardialen Verschattungen nach 
ausgedehnteren Infiltrationen des Untergeschosses, die sich nur unvollständig lösten, zu- 
rückbleiben. Sie verdanken ihre Entstehung dem in Abb. 13 und 14 skizzierten Vorgang. Die 
Randverschmelzung des Herdes führt zu einer Verkleinerung in caudaler Richtung, die dureh 
den Bronchialbaum in medialer Richtung abgelenkt wird. 
' Die Abb. 15 zeigt eine sich unvollständig lösende Pneumonie. Es bestand zunächst eine 
Verschattung des Mittellappens sowie der basalen Hälfte des Unterlappens. Die Verschattung 
'hat sich zur Zeit der wiedergegebenen Lungenaufnahme bereits weitgehend nach caudal und 
dabei gleichzeitig nach medial retrahiert. Diese Verkleinerung der eaudalen Lungenabschnitt‘ 
‚sowie die Drehung derselben entgegen dem Uhrzeigersinn ist sehr klar an der Wanderung des 
verstärkten „horizontalen“ Interlobärspaltes zu erkennen, der jetzt nicht mehr horizontal, 
‚sondern stark lateral abfallend verläuft. 

Lateral ist ein Winkelexsudat erkennbar, dessen auffallend scharfe Begrenzung vielleicht 
als Hinweis dafür angesehen werden kann, daß sich in der Lunge atelektatische Vorgänge ab- 
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Lar. Abb. 12. 
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Der gleiche Vorgang der Retraktion des Herdes auf das untere Mediastinum kommt a .} 
links vor, nur ist hier seine Beobachtung durch den Herzschatten erschwert. Den Vorgang \«ı 
Randverschmelzung von Herden des Untergeschosses nach caudal und medial bezeichn« 
als „untere mediastinale Retraktion“. 

Natürlich sind nicht alle paracardialen Verschattungen in dieser Weise entstanden, 
große Anzahl dürfte primär diese Lokalisation haben. Es sei vor allem an die Infiltrationen (de. 
Lobus accessorius inf. erinnert, ferner an die paracardialen Dreieckschatten nach Keuchhus:sı 
Wir können aber mitunter aus dem Verhalten des Gefäß-Bronchialbaumes auf den hier ge. 
schilderten Entstehungsmechanismus schließen. Nämlich dann, wenn wir sehen, wie die zuı 
Unterlappen ziehenden Gefäß-Bronchialäste nach medial und zum Teil in die paracardial 
Verschattung hinein verlagert sind. Bei linksseitigen paracardialen Herden ist es meist balı 
zu einem Verschwinden des Herdes hinter dem Herzschatten gekommen. Wir können danı 
sehen, wie die Äste des Gefäß-Bronchialbaumes hinter dem Herzschatten verschwinden. E. 
handelt sich hier um Äste, welche der Art. basil. post. sowie der Art. axillo-basilaris post. nac! 
Herrnheiser entsprechen. Sie sind bei nicht linksverbreitertem Herzen unmittelbar nebe: 
dem Herzschatten sichtbar. Ihr Verschwinden hinter dem Herzen deutet auf den hier x«v. 
schilderten Vorgang. Wir werden also dem Verhalten des Gefäß-Bronchialbaumes erhöht. 
Aufmerksamkeit zu schenken haben. 

Spreizungen und Verschiebungen der Gefäße und Bronchien sind uns übrigens bekanı 
bei Lappenatelektasen nach Verstopfung der Hautbronchien, wie sie vor allem von Twinin; 
beschrieben worden sind. So nimmt z. B. der kollabierende atelektatische Oberlappen sein 
Gefäße nach oben mit und führt zu einer Spreizung der Äste der ganzen Lunge in cranialeı 
Richtung. (Solche Lappenatelektasen sind auch im deutschen Schrifttum geschildert worden 
E. Risak und Fr. Haslinger berichteten über eine komplette Atelektase des linken Ober- 
lappens.) Möglicherweise könnten solche Veränderungen gegenüber den hier geschilderten 
Vorgängen differential-diagnostische Schwierigkeiten machen. Ich verfüge bisher über kein: 
einschlägigen Baobachtungen. (Neuerdings hat sich Esser mit den Erscheinungsforme: 
der Lappenatelektase befaßt.) 

Einen weiteren Hinweis auf die Genese des paracardialen Schattens durch Retraktio 
eines größeren Herdes des Untergeschosses erhalten wir gelegentiich durch die gesteigert: 
Helligkeit des restlichen Unterfeldes. Sie ist der Ausdruck eines lokalen Emphysems, welche: 
dadurch entsteht, daß diesen Abschnitten Lungengewebe entzogen wurde und die verblei- 
benden Alveolen diesen Verlust durch Überdehnung ersetzen mußten. 

Diese Ausführungen über die Verlagerungen des Gefäß-Bronchialbaumes und das En 
stehen des lokalen Emphysems gelten natürlich nicht nur für die untere mediastinale Retrak 
tion, sondern mutatis mutandis ebenso für alle übrigen bereits geschilderten oder noch z 
schildernden Formen der Sedimentierung. Ich habe sie nur hier besprochen, weil sie hier aı 
klarsten und häufigsten zu beobachten sind. 

Ich möchte nun das Verhalten der Interlobärspalten einer genaueren Betrachtung 
unterziehen. Diese Spalten sind natürlich nicht als ‚‚Randzone‘“ aufzufassen, da sie der Retrak 
tion keinen Widerstand entgegenzusetzen vermögen. Sie beeinflussen die Form des Herdes b. 
seinem Auftreten und Wachsen, vor allem bei entzündlichen Herden. Bekannt ist, wie s 
lange als Barriere bei Lobärpneumonien wirken können. Bei der Rückbildung der Herde hab 
sie dagegen keinen formgestaltenden Einfluß. Das ist, beiiihrer Nachgiebigkeit und da sie übe: 
all von elastischem Lungengewebe begrenzt sind, auch nicht anders möglich. Gerade infolg 
ihrer Plastizität können wir an der Form und Lage der Interlobärspalten aber die Vorgeschicht 
der ihnen angrenzenden Lappen mit großer Klarheit ablesen. 

Bereits in der Abb. 1 haben wir gezeigt, wie als Folge eines an die Peripherie retrahierte: 
und nicht mehr sichtbaren Herdes der horizontale Lappenspalt nach cranial verlagert ist. B 
retrahierten Herden des Untergeschosses findet sich umgekehrt eine Verlagerung des klein 
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Lappenspaltes, der in diesen Fällen fast 
immer leicht verdickt und jedenfalls gut 
siehtbar ist, nach caudal. Er weist dabei 
häufig eine leichte Schrägstellung auf, und 
„war bei der oberen mediastinalen Re. 
traktion einen lateral ansteigenden, bei 
der unteren mediastinalen Retraktion 
einen lateral absinkenden Verlauf auf. 

Diese Verlaufsformen haben aber zur 
Voraussetzung einen freien Pleuraspalt 
an der lateralen Thoraxwand, da sich die 
Lungenlappen dieser gegenüber verscho- 
ben haben müssen. Ist die Pleura aber 
obliteriert, so ist damit der Ansatz des 
horizontalen Lappenspaltes an der Brust- 
wand fixiert. Wenn sich jetzt ein Zug an 
der Lappengrenze auswirkt, so bekommen 
wir nach ceranial oder caudal konkav ge- 
krümmte Lappenspalten. 

Wir können also aus dem Verlauf 
des Interlobärstreifens noch den weiteren 
Schluß auf eine Obliteration der Pleura 
machen (die Abb. 12 zeigt einen solchen 
nach oben konvex gekrümmten Inter. 
lobärspalt, bei dem wir daheı eine laterale 
Pleuraobliteration annehmen möchten). 
In anderen Fällen, wo sich an der Lappen- 
grenze Zugrichtungen gleichzeitig von 
eranial und caudal her auswirken, bekom- 
men wir winkelige und bogenförmige De. 
formierungen. Vielleicht gehört der hori- 
zontale Lanpenspalt der Abb. 16 
hierher. Möglicherweise sind auch 
mitunter Verdoppelungen der 
horizontalenLappengrenzedurch 
solche entgegengesetzte Zugrich- 
tungen verursacht. Abb. 17 gibt 
eine synoptische Übersicht 
über die häufigsten Ver- 
laufsformen der rechten Ober. 
Mittellappengrenze. Sie ist aus 
einer großen Anzahl von Filmen 
herausgepaust worden. 

AndenschrägenLappen- 
spalten beobachten wir ganz 
ähnliche Verziehungen. Zu ihrer 
Darstellung sind Frontalauf. 


nahmen notwendig, Die Sagit- Abb. 17. 
horizontalen Lappenspaltes, die bei unverschatteten Lungenfeldern 
beobachtet wurden, links bei freier peripherer Pleura, rechts bei 


tal- und Frontalaufnahme, deren 
W edergabe infolge zeitbedingter 
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\bb. 16. Der horizontale Interlobärstreifen ist verdickt, auf 

gespalten und zeigt eine Knickbildung. Wir schließen daraus 

daß Lungengewebe zugrunde gegangen und sedimentier! 

ist, obwohl an den Lungenfeldern nichts Abnormes mehr 
zu sehen ist 





Svnoptische Darstellung verschiedener Deformierungen des 


Pleura-obliteration. 
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Schwierigkeiten unterbleiben mußte, zeigten eine in Rückbildung begriffene Infiltration 
Mittellappens. Man sah die Retraktionstendenz an der Annäherung der beiden Lappenspa 
der rechten Lunge im Seitenbild aneinander. Die schräge Lappengrenze wird gegeı 
Mittellappen konkav; eine Beobachtung, die bereits von Nils Westermark erwähnt 
als Zeichen für atelektatische Vorgänge gewertet wurde. 

Die atelektatischen Gebiete waıen hier auf der Sagittalaufnahme eben noch sichtba 
sofern entspricht dieser Fall denen der erwähnten Autoren. Die noch sichtbaren Atelekt 





Abb. 18. \bb. 19 


\bb. 18. Zentraler Herd im rechten Obs 


Abb. 19. Pericanaliculäre Retrakl! 
Herdes der Abb. IS. Hülsen von ate 


schem Gewebe um die broncho-va 


\bb. 20 


Bild des bereiften Baumes‘ 
Oberlappenpneumonik 





waren schon sehr gering. Die Beobachtung bildet den Übergang zu anderen Fälle: 
bereits eine völlige Sedimentierung” der "Herde, eine gänzliche ‚Reinigung‘ des Lung 
feldes eingetreten ist und man dann nur noch aus dem gleichen Verlauf der Interlobärspalt 
auf ‚das Vorausgehen dieses Vorganges wird schließen können. Derartige Verlagerunge: 
Interlobärspalten sind bei freien Lungenfeldern aber bisher m. W. noch nicht beschri 
worden. 

Ich möchte nochmals zusammenfassen: Deformierungen der Lappenspalten sind aue! 
zirrhotischen Vorgängen zu beobachten, Da diese aus dem Lungenbild aber meist leicht 
zulesen sind, erscheinen sie hier weniger wichtig. Größtes Interesse erlangen die For: 
änderungen der Lappenspalten erst, wenn die Herde bereits sedimentiert und u. U. im R 
genbild überhaupt nicht mehr sichtbar sind, wir können dann am Interlobärstreifen, w 
ausgeführt habe, noch ablesen, was sich in der Lunge abgespielt hat. In anderen Fällen 
die Beschaffenheit des Lappenspaltes Rückschlüsse auf den Zustand benachbarter Her: 
ihre Rückbildungs- und Schrumpfungsvorgänge. 
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Wenn wir nun wieder zu den verschiedenen Erscheinungsformen der Retraktion voı 
Lungenherden zurückkehren, so sehen wir eine der häufigsten Formen in der Sedimen- 
tierung auf den Gefäß-Bronchialbaum. 


Es handelt sich dabei 1. um Bronchialäste, 2. Arterien, 3. Venen. Der Bronchialbaum: 
dürfte der Retraktion von Lungenherden einen relativ starken Widerstand entgegensetzen 
also die Wirkung eines „Randes‘“ haben. Das gleiche kann von den Ästen der Pulmonalarteris 
angenommen werden. Da Arterien und Bronchien, wie Herrnheiser gezeigt hat, bis in die 


Perpiherie gem>insam verlaufen, ist für die hier interessierenden Fragen angängig, sie alsEinheit 


Abb. 21. 


\ltere pericanalieuläre Retraktion, übergehend in 
„Fibrose‘‘, 





Abb. 22. Abb. 23. 


\bb. 22. Großer Herd in der Umpezebung des 
rechten Hilus. 


Abb. 23. Perihiläre Retraktion des Herdes 


von 22. 





anzusehen, Die Lungenvenen verlaufen dageren nach Herrnheiser und Bachmann isoliert 
zwischen den Arterien, Sie dürften auch einem schrumpfenden Herd am ehesten nachgeben. 
Für einen Herd, der weder die Thoraxwand, noch Mediastinum oder Zwerchfell berührt, über- 
ımmt der Gefäß-Bronchialbaum die Eigenschaften des ‚„Randes‘“‘ (Abb. 18 und 19). Der 
sedimentierende Herd wird sich daher darauf niederschlagen. Die einzelnen Äste dieses Baumes 
erhalten nach der Involution des Herdes Hülsen aus retrahierten, atelektatischen oder indu- 
rierten Alveolen. Ich möchte dieses charakteristische Bild mit dem eines „bereiften Baumes“ 
vergleichen, da das Bild an die mit Reif überzogenen Zweige eines entlaubten Baumes erinnert. 
Für den Vorgang möchte ich die Bezeichnung „pericanalieuläre Retraktion‘“ vorschlagen, 
Wir können z. B. kurze Zeit nachdem eine Lobärpneumonie über einen Lungenabschnitt hin- 
weggegangen ist, an Stelle der vorher bestehenden zarten Gefäßzeichnung breite, verwaschen:« 

Streifen sehen, deren Verlauf dem Gefäß-Bronchialbaum entspricht. 


In der Abb. 20 bilde ich die linke Thoraxhälfte eines 30 jährigen Mannes ab, der 4 Woche: 
vorher von einer linksseitigen Oberlappenpneumonie kritisch entfieberte. Man sieht hier di 
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vom Hilus ausgehende ‚verstärkte Zeichnung‘ von ausgesprochen radiärer Anordnung. |) 
reiserartigen Streifen weisen ein verbreitertes Kaliber auf. Der Vorgang ist sicher unge: 
häufig und bei den verschiedenartigsten Lungenerkrankungen als Ursache einer ‚‚verstär 
Zeichnung“ anzusehen. Man pflegt dann im Befund etwa von ‚Fibrose‘“ oder einer „B 
chitis mit peribronchialen Infiltrationen“ u. dgl. zu sprechen, ohne daß dafür gesicherte aı 
mische Unterlagen vorliegen. 

Das Bild des ‚bereiften Bauı 
kann sich nach einiger Zeit allmäl 
zurückbilden, sei es, daß durch w: 
Schrumpfung der kollabierten Alv: 
in der Umgebung des Gefäß-Bron: 
baumes diese völlig mit dem Schatt: 
Gefäße verschmelzen. sei es, daß 
atelektatischen Alveolargebiete doch 
wieder lufthaltig werden. InanderenF 
nimmt die Bindegewebsentwicklung 
wir haben es dann mit derben Sträng 
zu tun und können jetzt wirklich voı 
Fibrose sprechen. Abb. 21 dürfte « 
solehen Übergang zur Fibrose entspree! 
Hier lag eine linksseitige Ober- und Unt 


lappenpneumonie bereits 31 2 Monat: 





\bb. 24 


Linksseitiger Pneumothorax. Deutlich ist der Vorgang 
der perihilären Retraktion sichtbar: der linke Hilus hat 
einen „Hof‘“. 





Abb. 25 \ 
Ältere perihiläre Retraktion. Die } 
Verschmelzune mit dem linken 
Hilus ist bereits eingetreten: ‚‚ver- 
stärkter Hilus‘ 
\bb. 26. 
Ein zentraler Herd, durch den 4 
zwei Aste des Gefäß-Bronchial- 
baumes hindurchziehen, muß sich s 
zu einem Strang zurückbilden, da \ 


diese beiden Aste als Ränder wir- 
ken. Intercanaliculärer Re- 
traktionsstrang. Die Schrump 
fung erfolgt in Richtung (Pfeile 
auf die Verbindungslinie dieser 
beiden Äste. 























en wit aa 





„4 Das Schicksal des Lungenherdes im Röntgenbild 564 





\bb. ?>8. 


Durch den gleichen \ oı 
rang wiein Abb. 26 kön 
nen sich Stränge zwi 
schen Gefäß-Bronchial 
baum und Brustwand 
terminaler Retrak- 





tionsstrang)Jund dem \bb. 27. 

/werehfell (basaler 

Retraktionsstrang Intereanaliculärer, zerabelter >tı ung in Oberfeld. Den unteren Schenkt 
ausbilden überschneidet der verstärkte und ı h oben verlagrerte Interlobärspalt 


rück. Die sich ausbildenden Stränge müssen ihrer Entstehungsweise entsprechend dem Verlauf 
des Gefäß-Bronchialbaumes folgen, d.h. .hilusradiäre‘‘ Ausrichtung zeigen. Damit läßt sich 
also, was bisher eigentlich nicht geschehen ist, die gewöhnliche Verlaufsriehtung der fibröseı 
Stränge z. B. bei Tuberkulose erklären. 


In anderen Fällen kommt es zu einem Niederschlag des Herdes bzw. mehrerer Herd: 
auf den Hilus (Abb. 22 und 23). Die Folge dieses Vorganges ist der verbreiterte und ver- 
waschene Hilus, der so oft, gerade auch nach Pneumonien, zu beobachten ist und dessen Eı 
klärung im Einzelfall oft unbefriedigend bleibt (z. B. Teschendorf, Lehrb. d.r. Diff. Diagn. 
d. Brustorg.). 


Außerordentlich anschaulich zeigt die linke Lunge (Abb. 24) eines 22jährigen Mannes, 
bei dem seit mehreren Wochen ein linksseitiger artefizieller Pneumothorax unterhalten wird 
den Niederschlag einer Kollapsatelektase in der Umgebung des Hilus auf diesen. Das atelek 
tatische, homogen verschattete Feld ist noch sehr gut von den perihilären Gefäßen zu unter- 
scheiden, die es einhüllen. Der Hilus hat, wie man es bezeichnen könnte, einen ‚‚Hof‘“. Späteı 
verschmilzt er völlig mit dem dann verbreiterten Hilus (Abb. 25). Das weitere Schicksal dieser 
auf den Hilus retrahierten Herde ist wieder eine allmählich eintretende restlose Verschmelzung 
oder eine narbige Umwandlung, die wir dann etwa ‚.‚Hilusfibrose‘‘ zu nennen pflegen. Den hieı 
geschilderten Vorgang bezeichne ich als perihiläre Retraktion des Lungenherdes. Häufig 


finden wir pericanaliceuläre und Hilusretraktion gemeinsam. 


Heckmann 





Häufig führt der Vorgang der Rand. 
verschmelzung zu den verschiedensten 
Strangbildungen. Es handelt sich ge. 
rade hier um Gebilde, welche unserem Ver. 
ständnis bisher große Schwierigkeiten ent- 
gegensetzten. Wir wollen hier den Versuch 
machen den Mechanismus ihrer Entstehung 





Abb. 29. \bb.30 
Ein terminaler Retraktionsstrang zieht aus jasale Retraktionssträngze überdem rechten Zw 
der Hilusgegend kommend zur vorderen Tho- fell (Pfeile). Sie münden in zeltförmige Zwercht 
raxwand (Pfeil). Etwas caudal davon die ziehungen. Sie sind von den sog. Regenstraßen zu 
deformierte Ober-Mittellappengrenze (Unter- scheiden und viel häufiger als diese. Accessorischer 
scheidung beider Gebilde nur mittels der inf. (Q,). Horizontaler Lappenspalt schräg nael 
Durchleuchtung möglich und kaudal abfallend 


zu klären. Es finden sich in jeder beliebigen Richtung des Raumes verlaufende Stränge. ] 
Entstehung aus größeren Herden läßt sich mitunter verfolgen. In der Abb. 26 haben w 
einen Rundherd mitten im Lungenparenchym angenommen. Er erreicht weder die Thoı 
wand noch das Mediastinum, wird jedoch von zwei Ästen des Gefäß-Bronchialbaun 
durchzogen. Diese wirken bei eintretender Schrumpfungsneigung des Herdes als Ränd 
d.h. die Involution des Herdes erfolgt in Richtung auf die Verbindungslinie dieser beiden Ast 
Der Herd nimmt längliche Form an und geht endlich in einen drehrunden Strang übe: 
die beiden Äste miteinander verbindet. Dieser Strang kann mitunter eine Verzweigung 
weisen, wenn es sich um 3 und mehr Äste handelt. Eine weitere Schrumpfung führt zu 
Aneinanderziehung der beiden Äste des Gefäß-Bronchialbaumes. In dieser Weise läßt sie] 
so häufige und anscheinend unmotivierte Verlauf interpulmonaler Stränge dem Verstä: 


nahebringen. Ich bezeichne sie als „intercanaliculäre Retraktionsstränge“. Abb.? 


zeigt solche durch Retraktion entstandene verzweigte Stränge, welche mit dem broı 
vasculären System in Verbindung stehen, dieht oberhalb der nach oben verlagerten ho 
talen Lappengrenze. Während diese Arbeit sich im Druck befand, erschien eine Veröff: 
lichung von Esser, welche sich mit derartigen Strängen befaßt. 
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Noch häufiger als‘ der eben geschilderte Vorgang ist die Bildung von Strängen in der 
gleichen Weise zwischen Gefäß-Bronchialästen einerseits und der Thoraxwand oder dem 
ZAwerchfell andererseits, die von mir als terminale und basale Retraktion bezeichnet 
werden (Abb. 28). Zu der ersteren kommt es, wenn der verdichtete Lungenbezirk sowohl die 
laterale Thoraxwand berührt als auch mit Ausläufern des Gefäß-Bronchialbaumes 
in Verbindung steht. Er ist damit gewissermaßen an zwei Fixpunkten aufgehängt, die seiner 
Retraktion Widerstand entgegensetzen. Die Verkleinerung erfolgt daher nur noch senkrecht 
auf eine Verbindungslinie dieser beiden Punkte. Das Resultat ist letzten Endes ein Strang 
zwischen dem erwähnten Ast und der Thoraxwand. Mitunter können wir diese Genese des 
Stranges ohne weiteres aus dem Bild ablesen. In anderen Fällen sind die beiden Randpunkte 
weniger deutlich erkennbar. Zunächst kann sich der Strang an seiner Verbindung mit dem 
Gefäß-Bronchialast so weit verdünnen, daß er sich von der Lungenzeichnung nicht mehr deut- 
lich abhebt. Dann werden wir die hier geschilderte Genese natürlich nicht mehr sicher nach- 
weisen können. Wir müssen uns aber auch darüber klar sein, daß wir die Mündung des Stranges 
an der Thoraxwand auf der gewöhnlichen Übersichtsaufnahme nur dann erkennen können, 
wenn der Strang etwa in der Axillarlinie mündet. In der Mehrzahl der Fälle wird er aber an 
den vorderen oder hinteren Abschnitten der Brustwand inserieren. Er erscheint 
dann auf der Übersichtsaufnahme als blind endender Strang. Nur eine sorgfältige Durchleuch- 
tung oder eine Stereoaufnahme zeigt, daß er an der Thoraxwand ansetzt. Er kann auf diese 
Weise auch von den sog. Pleurastreifen und leistenförmigen Fibrinabscheidungen nach Pleu- 
ritis (Lauche&) durch ihren intrapulmonalen Verlauf differentialdiagnostisch abgetrennt werden, 

Über die basale Retraktion, die zu Strängen zwischen den basalen Ästen des Gefäß- 
Bronchialbaumes und dem Zwerchfell führt, brauche ich hinsichtlich ihres Entstehungs- 
mechanismus nicht mehr viel hinzuzusetzen. Ihre Entstehungsweise ist ganz entsprechend. 
Die beiden Fixpunkte, welche der Retraktionstendenz des Herdes ‚‚Widerstand‘ entgegensetzen, 
sind hier die Gefäß-Bronchialäste einerseits und das Zwerchfell andererseits. Diese 
basalen Stränge bekommt man oft zu sehen. Sie münden meist in zeltförmigen Ausziehungen 
der Zwerchfellkontur, denen bekanntlich in der Regel keine Zwerchfelladhärenz, sondern nu: 
eine kegelförmige Vertiefung der basalen Lungenfläche entspricht (Fleischner). Sind diese 
Stränge dünn, so können sie auf dem Lungenbild unsichtbar bleiben und nur die zeltförmige 
Erhebung der Zwerchfellkontur bleibt sichtbar. 

Gewöhnlich werden diese basalen, vertikal oder leicht schräg verlaufenden Stränge mit 
den sog. „„Regenstraßen“ Reichmanns in einen Topf geworfen. Eine Unterscheidung dieser 
beiden Gebilde ist jedoch im allgemeinen ohne Schwierigkeiten möglich. Nach Uehlingers 
wohl von der Mehrzahl geteilten Auffassung liegen den Regenstraßen ‚‚rinnenförmige Pleura- 
schrumpfungen‘“ zu Grunde. Es sind demnach flächenhafte zur Filmebene senkrecht ver- 
laufende Gebilde. Daher werden sie bei fließender Durchleuchtung nur in einer bestimmten 
Stellung gut sichtbar sein, um bei geringer Drehung sofort zu verschwinden, ein Umstand, auf 
den auch A. Winkler hinweist. Im Gegensatz dazu sind die „Strangstraßen‘ drehungs- 
konstant. Wir können also Regenstraßen und Strangstraßen nach dem Durchleuchtungs- 
befund unterscheiden. 

Eine andere häufige Lokalisation derartiger Stränge findet sich zwischen den Gefäß- 
Bronchialästen und der apicalen Thoraxwand. Hier laufen sie meist in die „nagelförmige 
Spitzenschwiele‘ aus. An der seitlichen Thoraxwand ist der Ansatz dieser Stränge in Form 
der „„Pleuranägel‘‘ bei gewöhnlicher Technik nur ausnahmsweise zu sehen gewesen, er kann 
jedoch mit Kippaufnahmen mit positivem Kippwinkel (Swatschek) zur Darstellung ge- 
bracht werden, da dabei die Pleura zum Vorschein kommt. 

Alle diese Strangbildungen haben, wie wir gesehen haben, m. E. den hier geschilderten 
Entstehungsmechanismus und die Kenntnis desselben ermöglicht uns ihren Verlauf zu 
verstehen. Abb. 29 zeigt einen den Gefäß-Bronchialbaum mit der vorderen Thoraxwand 


rar ran Er 


ihm yes 
















570 Heckmann: Das Schicksal des Lungenherdes im Röntgenbild 41,4 


verbindenden Strang (Pfeile), also das, was wir als terminalen Retraktionsstra ng 
bezeichnen. Ohne Durchleuchtungsbefund wäre die Unterscheidung vom horizontalen Lapy n- 
spalt schwierig, der übrigens dicht caudal davon als mehrfach gebrochene, schräg lateral «). 
fallende Linie erkennbar ist. Man sieht also, daß über diese Lunge viele Stürme hinweggeza .cı 
sind und ihre Runen hinterlassen haben. 

Die Abb. 30 zeigt das bekannte Bild von mehr oder minder vertikal verlaufenden Strän- 
gen, welche vom Gefäß-Bronchialbaum abzweigen und am Zwerchfell mit einem kleinen 
„Zelt“ endigen. Sie haben wie gesagt mit den ‚„‚Regenstraßen‘ nichts zu tun, da sie ziemlich 
zentral sitzen und sich bei der Durchleuchtung als rundliche Stränge zu erkennen geben. Ihr 
Entstehung als basale Retraktionsstränge eines unvollständig gelösten Herdes zwische: 
Zwerchfell und basalen broncho-vasculären Ästen wurde bereits geschildert. 

Schließlich gehört in diese Gruppe der Vorgang, der zu der von Fleischner geschildert«: 
„plattenförmigen Atelektase“ führt, die den häufigen Laurell-Haudekschen Streifeı 
zu Grunde liegt. Fleischner versteht darunter bekanntlich, daß sich durch Bronchusver- 
schluß im Ausbreitungsgebiet dieses Bronchus eine Resorptionsatelektase bildet, welche sic) 
in eine schmale Atelektasezone verwandelt, die in der Form einer Platte den Thorax dureh. 
setzt. Der Kollaps erfolgt dabei nur in vertikaler Richtung, da sowohl die laterale Thoraxwanı 
wie auch das Mediastinum den konzentrischen Zugkräften nicht nachgeben können. Wir habeı 
es also hier ebenfalls zu tun mit einem Spezialfall der von mir in dieser Arbeit dargelegten Vor- 
gänge der Randretraktion von Herden, bei dem der eine Rand von der lateralen Thoraxwand. 
der andere vom Mediastinum gebildet wird. Ob man den Vorgang dabei, wie dies Fleischner 
tut und wie es bei der Entstehung der Haudekschen Streifen sicher auch die Regel ist, als 
reine Atelektase auffaßt oder ob man nicht nur an atelektatische Verkleinerung von Herden, 
sondern auch an andere anatomische Prozesse — fibröse Schrumpfung, Kollapsinduratioı 
u. dgl. denkt, ist in diesem Zusammenhang ohne Belang. 


Zusammenfassung. 

Ich habe in der vorliegenden Arbeit den Versuch unternommen, eine Anzahl typischer und 
häufig anzutreffender Befunde, deren Genese bisher unbekannt war, unserem Verständnis 
nahezubringen, indem ich sie zurückführte auf einen leicht verständlichen Fundamentalvor- 
gang, nämlich das Prinzip der Randverschmelzung oder Randretraktion. Ich versteh 
darunter die Erscheinung, daß Lungenherde, welche sich zurückbilden unter fehlender ode 
unvollständiger Wiederentfaltung ihrer Alveolen, die Neigung haben, mit ‚Rändern‘, an di. 
sie grenzen, zu verschmelzen. Die Notwendigkeit dieser Verschmelzung läßt sich aus der anato- 
mischen Struktur der Lunge ableiten. 

Die Retraktion führt zu sehr verschiedenen Erscheinungsformen im Lungenbild je nach 
der Beschaffenheit der Randzonen. Ich habe folgende Formen der Randretraktion geschil- 
dert: 1. die wandständige, 2. die apicale, 3. dıc obere mediastinale, 4. die unter: 
mediastinale, 5. die pericanaliculäre, 6. die p:rihiläre Retraktion, 7. die inter- 
eanaliculäre, 8. die terminale und 9. die basale Retraktionsstrangbildung. 

Die Randverschmelzung kann zu einem völligen Verschmelzen des Herdes mit dem 
Rand führen. Wir können dann noch mitunter aus dem Lungenbild ablesen, daß ein solcher Vor- 
gang sich abgespielt hat, durch Beachtung des Verhaltens 1. des Gefäß-Bronchialbaumes. 
2. das Auftreten lokalen Lungenemphysems, 3. (am häufigsten) Deformierunge! 
und Verlagerungen der Interlobärspalten. 

Das Verschwinden eines Herdes aus dem Lungenbild kann also auf zwei grundsätz- 
lich verschiedene Formen vor sich gehen: 1. Echte Restitutio ad integrum, wobei die Alveoler 
wieder lufthaltig werden, 2. der Herd wird durch Randverschmelzung auf dem Rand nieder- 
geschlagen und verschmilzt mit ihm (Sedimentierung). Auch hier erfolgt eine Aufhellun: 
der Verschattung, die Restitutio ist jedoch eine scheinbare. 
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Über die einseitige Lun “nstauung* 
Von Priv.- Doz. Dr. med, R. Haubrich, Bonn 
Mit 8 Abbildungen 


So gut die röntgenologische Symptomatologie der cardialen Lungenstauung bekannt ist 
(Sylla), so vereinzelt sind die Hinweise auf röntgenologisch faßbare Stauungszustände im 
Lungenkreislauf, die durch eine Abflußbehinderung vor dem linken Herzen bedingt sind. Sie 
kommen zustande vor allem durch Veränderungen im Bereich der großen Pulmonalvenen und 
sind besonders deshalb auffällig, weil sie meist nur eine Lungenseite betreffen. Derartige 
einseitige Stauungen im kleinen Kreislauf werden als passagere Zustände beobachtet, wenn 
eine Verlagerung des Mediastinum eine Abkniekung der Pulmonalvene mit partieller Drosse- 
lung des Abflusses zur mechanischen Folge hat (Teschendorf). Als bleibende Folge einer 
dauernden Veränderung sind solche einseitigen Stauungen dann denkbar, wenn eine tumoröse 
oder schwielige Umwachsung der abführenden Gefäße einer Lunge einen irreparablen Zustand 
geschaffen hat. Da eine tumorbedingte Abflußbehinderung gegen eine begleitende intersti- 
tielle, Jymphangitische Infiltration nicht eindeutig genug abgegrenzt werden kann, wird 
sich die Diagnostik darauf beschränken müssen, eine schwielige Umwachsung der großen 
Lungenvenen wahrscheinlich zu machen. Einige derartige Beobachtungen werden im folgen- 
den mitgeteilt,da Berichte hierüber — so weit derzeit zu übersehen ist — nicht vorliegen. Ihnen 
werden zur Ergänzung einer röntgenologischen Systematik der einseitigen Lungenstauung 
einige Beispiele von Stauungszuständen angeschlossen, die durch eine Verlagerung des Medi- 
astinum verursacht sind. 

Die erste Beobachtung betrifft einen Patienten, der wegen einer subakuten abdominellen 
Erkrankung zur Untersuchung kam und bei dem das Röntgenbild eine ungewöhnliche Asym- 
metrie in der Gefäßzeichnung beider Lungen aufwies (Abb. 1). 


* Herrn Prof. Ebbecke zum 65. Geburtstag gewidmet. 
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Dieser Befund einer ausgedehnten Stauung der rechten Lunge überraschte um so m: 
als er nur im Rahmen der klinischen Allgemeinuntersuchung erhoben wurde und subjek 
Lungen- oder Herzerscheinungen völlig fehlten. Die relativ große Transparenz der linken Li 
erschien so auffällig, daß von klinischer Seite in erster Linie die Möglichkeit eines einseit 





\bb. 1. Starke Stauungszeichnung im rechten Hilus und 
über allen Lungenabschnitten rechts; geringe Herzverziehung 
nach rechts. 


Es handelt sich um einen 25jährigen Soldaten, der we- 
en einer ruhrähnlichen Erkrankung zur Aufnahme kam. Die 
Anamnese war bis auf die Angabe einer vor mehreren Jahren 
durchgemachten rechtsseitigen Pleuritis unauffällig. Subjek- 
tive Erscheinungen von seiten der Thoraxorgane wurden 
nicht angegeben. — Klinischer Befund: Über der ganzen 
rechten Lunge diffuses Giemen und Brummen. Herz physi- 
kalisch o. B. Bronchographie links: o.B. 


Emphysems der linken Lunge zuı 
kussion gestellt wurde. Die Herzver] 
rung nach rechts ist jedoch zu geı 
als daß hieraus eine genügende und 
erklärende Vol 
vergrößerung des linken Brustrau 


Dichteunterschied 
gefolgert werden könnte; andereı 
schlossen die regelmäßige Gefäßz: 
nung links und die negative Broı 
graphie eine Fehlanlage des Lun; 
gewebes im Sinne einer eystischen | 
wandlung! oder partiellen Ap 
(Dahm und Schmitt) aus. Die A 
nahme einer rechtsseitigen Erkranku 
erscheint demgegenüber durch die Vo: 
geschichte und den Auskultationsbefu 
gerechtfertigt. Es kann angenomm: 
werden, daß als Restzustand der früh. 


durchgemachten rechtsseitigen Pleuritis 
Mediastinalver. 
schiebung eine Mediastinalschwiele vor. 


neben einer geringen 


liegt, die eine Umwachsung und Al 
flußbehinderung Pulmonalven: 
hat 
auskultatorischen Zeichen einer recht 


der 
verursacht (Teschendorf). D 
seitigen Bronchitis weisen dabei mit ( 
Anamnese darauf hin, daß diese Abfl 

behinderung schon längere Zeit best 

den hat, so daß es zu einer regelrecht: 
wenn auch einseitigen Stauungsbro 
chitis gekommen ist. Differentialıd 
enostisch läßt sich bei der Verbreiteru 
der Gefäßschatten und nach demgan: 
klinischen Bild eine tumoröse Iyı 


angitische Infiltration der rechten Lunge ausschließen. Eine Mehrdurchblutung rechts et 
als Folge einer linksseitigen Lungenfehlbildung ist bei dem normalen bronchographisel 


Befund links gleichfalls unwahrscheinlich. 


Daß diese Abflußbehinderung auf der recht 


Seite aber mit großer Wahrscheinlichkeit durch eine schwielige Gefäßumklammerung 
stande gekommen und nicht die Folge nur einer Lageveränderung des Mediastinums ı 


Abknickung der Lungenvenen ist, erhellt aus der Erfahrung, daß zu einer derartige: 
{ ’ [) 


A 


knickung eine ungleich stärkere Mediastinalverlagerung erforderlich ist, wie später 


belegt werden kann. 


Nur selten werden sich für die röntgenologische Differentialdiagnostik andere Mög! 
keiten so verhältnismäßig eindeutig ausschließen lassen. Die Tatsache, daß ein derartig 
Bild als Folge einer Mediastinalpleuritis (s. auch Herrnheiser) bisher nicht bekannt ist u) 


! Eine differentialdiagnostische Erwägung, auf die Becker mündlich aufmerksam gemacht hat 
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auch bei der mediastinalen Schwielenbildung nach Bestrahlung von Drüsentumoren (Lenk) 
noch nicht gefunden wurde, spricht bei der doch nicht allzu seltenen Lokalisation eines pleu- 
ritischen Ergusses in der Nachbarschaft der Mediastinalorgane genügend für sich. Meist wird 
die Annahme einer solchen schwieligen Umklammerung der Pulmonalvenen nur den Rang 
einer nicht genügend beweisbaren differentialdiagnostischen Möglichkeit beanspruchen können. 
Als Beispiel hierfür sei Abb. 2 wiedergegeben. 

Für die stark verdichtete Gefäßzeichnung der linken Lunge sind hier verschiedene diffe- 
rentialdiagnostische Möglichkeiten gegeben. Eine Stauung durch Gefäßknickung infolge deı 
Linksverziehung des Herzens ist auch hier weniger wahrscheinlich, weil die Verlagerung des 
Mediastinums relativ gering ist. Jedoch 
muß die Frage offen bleiben, ob es sich 
um eine kompensatorische, nachent- 
zündliche Mehrdurchblutung auf der 
erkrankten Thoraxseite odereine gleich- 
zeitig auch mediastinale Schwielenbil- 
dung mit Gefäßabschnürung handelt, 
oder ob etwa die stärkere Gefäßzeich. 
nung nicht wenigstens teilweise ein 
Summationseffekt durch eine über- 
lagernde Schwarte ist; gegen die letzte 
Annahme spricht allerdings der Um. 
stand, daß der Nachweis eines schwar- 
tigen Lungenmantels auf die basalen 
Abschnitte beschränkt bleibt und das 
Oberfeld sicher nicehtdurcheineSchwar. 
te überlagert ist. Auch die Volumver. 
kleinerung links genügt zur Erklärung 
nieht, wie schließlich auch ein hilus- 
naher Tumor ausgeschlossen werden 
kann. 





Den fixierten Stauungszuständen 
im Gefäßgebiet einer Lungenseite sind 
diejenigen Lungenstauungen gegenüber 
? l.ungenstauung links bei geringer Herzverziehung durel 


zu stellen, die durch eine erhebliche schrumpfende (?) Pleuraschwarte. 
Verlagerung des Mediastinums verur- 


sacht werden und auf einer Abknickung der Lungenvenen auf der Seite beruhen, in die sich 


; die Mediastinalorgane verlagert haben ; auf der zwerchfellgesunden Seite also bei einer Zwerch- 


‚ fellhernie oder einer Relaxatio diaphragmatica bzw. auf der lungengesunden Seite bei einem 


Pneumothorax oder einem großen Erguß. Ob auch andere Ursachen für eine Druckdifferenz 
der beiden Thoraxseiten derartige einseitige Stauungen hervorrufen können, wie z. B. Retrak- 
tionsverminderungen durch Lungenfehlbildungen (Dahm und Schmitt), muß dahingestellt 


| bleiben. Gemeinsam sind allen diesen Veränderungen jedoch die rasche Entstehung und die 


/ Flüchtigkeit der einseitigen Stauung, die bei der Rückverlagerung des Mediastinums schwindet, 


ıım Ausmaß der faßbaren Erscheinungen mit den Atmungsphasen wechselt und interstitielle 


f 
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| Reaktionen wie die Ausbildung einer einseitigen Stauungsbronchitis im allgemeinen nicht zur 
Folge haben kann. 


WE 


Wenn eine Zwerchfellhälfte hypotonisch ist und die Relaxation in den Lungenraum dieser 
Thoraxseite eine bestimmte Grenze nicht überschreitet, liegt es nahe, die stärkere Gefäßzeich- 
nung der anderen Lungenseite im Röntgenbild auf eine kompensatorische Mehrdurchblutung 
der nicht exkursionsbehinderten Lunge zurückzuführen (Abb.3a). Wenn jedoch exspiratorisch 
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Es handelt sich um einen 5ljährigen Mann, der wegen des \ 


nahme kam. Anamnese: Vor 9 Monaten Pneumonie und Pleuritis, jetzt n 


wieder zelegentliche Seitenstiche links. Vor 4 Monaten erneuter massiver Erguß | 


und leicht abzeschwächtes Atemgeräusch links unten. Auseanr unbekannt. 


\bb. 3b 


\ufnahme desselben Falles 
in Exspiration. Erhebliche 
Herzverdrängunr nach rechts; 
breitverwaschene Gefäßzeich- 
nung rechts hilär und Trübung 
besonders des Mittel-und Unter- 
feldes (mit interlobären Strich 
schatten)als Zeichen starker ex 
spiratorischer Stauung rechts 
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| ohnedies größer als die der anderen Seite ist, dann ist 
| die Transparenz der gefäßgestauten Lungenseite be- 


/ auch dann gegeben, wenn ein großer Pneumothorax 
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eine stärkere Mediastinalverlagerung zur zwerchfellgesunden S>ite hin eintritt, muß die 
dann augenfällig noch dichtere Gefäßzeichnung dieser Lungenseite einer Abflußbehinderung 
im herznahen Anteil der Lungenvenen, also einer Abknickung durch Lageverschiebung, 
gleichgesetzt werden. Dabei ist dann mitunter nicht nur die Breite der groß »n hilusnahen Ge- 
fäßschatten deutlich vergrößert, sondern als Begleiterscheinung kann dann auch eine auf- 
fallende Dichtezunahme der ganzen Lunge oder des basalen Lungenabschnittes beobachtet 
werden (Abb. 3b), so wie es z. B. auch von einer ent- 
zündlichen Hyperaemie in dann allerdings geringerem 
Ausmaß bekannt ist. 

Aber dieses Phänomen ist nicht obligat. Oft be- 
schränkt sich die Darstellung des flüchtigen Stauungs- 
zustandes auf eine Verbreiterung nur der groß>n Gefäße. 
Dies veranschaulicht Abb. 4, die von einem Kranken mit 
einer großen traumatischen Zwerchfellhernie links 
stammt, über den an anderer Stelle berichtet worden ist 
(Haubrich). 

Auch hier muß es sich um eine Venenabknickung 
handeln, die bei einem mittleren Zwerchfellhochstand 
der anderen Seite mit nur geringer Herzverlagerung (im 
Stehen und bei leerem Magen) nie in Erscheinung trat, 
sondern nur dann zu beobachten war (Abb. 4), wenn die 
Mediastinalverlagerung ganz erhebliche Ausmaße ange- 
nommen hatte (im Liegen und bei gefülltem Magen). 

Wenn sich eine solche vorübergehende Gefäßüber. 
füllung auf einer Lungenseite abspielt, deren Blutmenge 





sonders stark herabgesetzt. Derartige Verhältnisse sind ;unkle-- se vo bei starkı PM diasti- 
durch traumatischeZwerel 
exspiratorisch zu einer stärkeren Mediastinalverschie- 
bung führt. Mit der Pendelbewegung der Mediastinal. 
organe wechselt dann die Dichte der lungengesunden Seite, d.h. die Gefäßstauung von jeder 
Atmungsphase zur anderen in dem Sinne, daß die Stauung bei jeder Inspiration ab- und bei 
jeder Exspiration zunimmt (Abb. 5a u. b). Daß hierbei naturgemäß die Auffüllungsbedin- 
gungen für das Herz einem besonders starken Wechsel unterliegen, sei mehr nebenbei ver- 
merkt; frequente Größenschwankungen des Herzschattens sind eine häufige Folge. Diese 
Anpassung des Kreislaufes wird erfahrungsgemäß nur vom funktionstüchtigen Herzen ge. 
leistet; beim Vorliegen irgendwelcher Herzschädigungen wird ein großer Pneumothorax 
dementsprechend besonders bedenklich dann sein, wenn neben der Mehrbelastung des Herzens 
durch die Einschränkung des Stromgebietes auch noch ein so erhebliches Mediastinalpendeln 
die Ursache für eine passagere Abflußbehinderung abgibt. 

In diesem Zusammenhang verdienen auch diejenigen Bilder Erwähnung, die bei eineı 
massiven Herzvergrößerung auftreten. Gemeint sind die Gefäßschattenverbreiterungen ein- 
zelner Lungenabschnitte, auf die Sylla besonders aufmerksam gemacht hat, und die oft das 
erste oder einzige Zeichen einer Lungenstauung darstellen. Auch hier ist die Möglichkeit nicht 
von der Hand zu weisen, daß eine Verlagerung der Lungenwurzel durch die Größenzunahme 
des Herzens zu einer Abknickung und damit Abflußbehinderung einer Lungenvene geführt 
hat. Am häufigsten ist eine derartige partielle Stauungszeichnung im linken Lungenoberfeld ; 
mit Abb. 6 ist ein Beispiel hierfür wiedergegeben. 
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Abb. »a. 


Pneumothorax links (na: I\ 
mit geringer Rechtsverdränguı 
Herzens und leicht verstärkt« 
fäßzeichnung rechts komp: 
rische Mehrdurchblutung K 
Erguß links. Inspiration 


Einseitige Lungenstauungen werden als flüchtige Zustände dann beobachtet, wenı 


Mediastinalverlagerung zu einer Abknicekung der Pulmonalvenen führt. Als außergewöhnl 


ist aber ein Fall eines bleibenden Stauungszustandes anzusehen, der als Folge einer medi 


stinalen Pleuritis durch eine schwielige Umklammerung der Pulmonalvenen mit bleibe: 


Abflußbehinderung hervorgerufen war und zu einer Stauungsbronchitis geführt hatt: 


]) 


Differentialdiagnostik solcher Zustände wird im allgemeinen aber nicht zu einer eindeutig: 


\bb. »h, 


Aufnahme desselben Fallesin Exspiration 
Hrhebliche Rechtsverlagerung des Mediasti- 
num mit typischer Stauungszeichnung der 

rechten Lunge 
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Entscheidung führen können, wie 
sich aus der absoluten Seltenheit 
dieses Befundes als Folgezustand 
nach mediastinaler Pleuritis er- 
sibt und wie an einem weiteren 
Beispiel gezeigt wird. Viel häu- 
fieer sind flüchtige, einseitige 
Lungenstauungen,fürderen Ent- 
stehungsweise bei Mediastinal- 
verlagerungen verschiedene Bei- 
spiele wiedergegeben werden 
Zwerehfellhernie und -relaxa- 
tion, Pneumothorax). Die Dichte 
der Gefäßzeichnung, d.h. das 
Ausmaß der Abflußbehinderung, 
nimmt exspiratorisch zu und ist 
besonders auffällig dann, wenn 





die zwerchfell-oderlungenkranke 
Seite ohnedies geringer durch- 


Abb. ( 


blutet ist. Um die röntgenolo- 
\ ’ ik r Be Gefäßverbreiterung im Sinne einer partiellen Stauungsze 
gische Systematı der einseiti- besonders im linkenOberfeld ‚beimassiverLinksdilatation desHerzeı 
gen Lungenstauung zu vervoll- 

ständigen, wird zum Abschluß auf die partielle Gefäßstauung eines Lungenabschnittes hinge- 
wiesen, wie sie bei erheblicher Herzvergrößerung bekannt und als mögliche Folge einer Hilus- 


verlagerung anzusehen ist. 


Schrifttum 
Dahm und Schmitt, Fschr. Röntgzenstr. 57 (1938): 454 Haubrich, Röntzenpraxis 17 (1948 
Herrnheiser, Fschr. Röntgenstr. 31 (1923): 165; 36 (1927 N] l,enk, zit. n. Teschendorf Svl 
Erg. inn. Med. 49 (1935). Teschendorf, nach mündlicher Mitteilung l,ehrbuch d. Rönte. Diff. Diaenost 


d. Erkrankungen d. Brustorgane, Leipzig, Verlag Thieme, 1939 


Die respiratorische Formänderung umschriebener Pleuraschwielen als 
differentialdiagnostisches Merkmal 


Von Dr. Wolfgang Schröder, Bremen 


Mit 8 Abbildungen 


Nachdem in den letzten Jahrzehnten eine fortschreitende Verbesserung der Röntgeı 
aufnahmetechnik und damit auch der Detaildarstellung zu verzeichnen ist und sich auß>rden 
zur Untersuchung der 'Thoraxorgane Ergänzungsmethoden wie Kymographie und Tomo- 
graphie erfolgreich eingeführt haben, ist es immer wieder angebracht, auf die Leistungsmöglich 
keiten einer guten Durchleuchtungstechnik hinzuweisen. Manche diagnostische Einzelheite: 
sind mit Hilfe der Durchleuchtung ebensogut wie mit den komplizierten Ergänzungsmethode:ı 
zu finden, gelegentlich kann sie sogar diesen überlegen sein. 


Bs>i der Untersuchung von Pleuraveränderungen kommt der Durchleuchtung eine be- 


-_ 


sondere Bedeutung zu: Sie ist nicht nur ein gutes Hilfsmittel zur Unterscheidung Schwart: 
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Erguß beim Vorliegen größerer Pleuraverdichtungen, sondern, wie Jona kürzlich wieder ei... 
gehend beschrieben hat, auch zur Feststellung von Pleuraverwachsungen, die die Transpare .z 
der Lunge nicht wesentlich verändern, deren Kenntnis aber für evtl. chirurgische Eingriiie 
wichtig ist: Eine gleichsinnige Verschiebung der Summationslungenzeichnung und der Rippen 
spricht für eine Adhäsion, an einer Entgegengesetzten dagegen erkennt man ein freies Brust. 
fell. — Weiterhin kann auch bei der Unterscheidung zwischen Pleuritis bzw. Pleuraschwarte 
und Tumor in geeigneten Fällen die Durchleuchtung gut weiterhelfen. Als Beispiel hierfür 
seien die folgenden Beobachtungen mitgeteilt. 

W.H., 37 Jahre alt, machte Anfang 1942 nach seinen Angaben eine doppelseitige Lungenentzündung 
durch, Anfang 1943 begann er über Stiche in der rechten Brustseite mit Hustenreiz zu klagen. Einige Tare 
lang bestand auch Fieber. Die Beschwerden besserten sich trotz stationärer Behandlung zunächst nur wenig 
Die Röntgenübersichtsaufnahme ergab einen halbpfirsichgroßen homogenen und ziemlich scharf begrenzten 
homogenen Schatten, der der rechten Zwerchfellkuppe aufsaß. Der Kranke wurde daraufhin hier mit der 
Fragestellung vorgestellt, ob es sich um einen Tumor handeln könnte. Bei der Durchleuchtung bestätigte sich 
zunächst der eben erwähnte Verschattungsbefund. Bei genauer Beobachtung unter tiefer Ein- und Aus- 
atmung sowie Drehung in verschiedene Strahlenrichtungen konnte jedoch ergänzend festgestellt werden, daß 
der Verschattungsbezirk bei In- und Exspiration zwar stets auf der Zwerchfellkuppe sitzen blieb, daß sich aber 
dabei seine Form und etwas auch seine Größe änderte. Bei tiefster Einatmung — das Zwerchfell bewegte sich 
dabei beiderseits nur in verhältnismäßig geringem Umfang — war im Sagittalbild eine halbkugelige abgerundete 
Form und im Frontalbild eine kegelartire Form vorhanden, bei Ausatmung dagegen in der Vorderansicht eine 
flachere Kalotte und in der Seitenansicht eine zwiebelartige Form. Die nebenstehenden Abbildungen zeigen 
diese Veränderungen in Filmaufnahmen und Durchleuchtungspausen (Abb. 1-3). 

Die Deutung dieses Befundes konnte nur die sein, daß die Ursache der Verschattung keın 
tumorartiges konsistentes Gebilde und wohl auch keine flüssigkeitsgefüllte Kapsel sein konnte, 
sondern lediglich ein Pleuritisrest oder Pleuraschwiele. Bei einem Tumor könnte wohl durch 
die Atemzüge eine gewisse Formänderung des Schattenbildes durch Drehung innerhalb des 
Thorax und damit eine andere Projektion zustande kommen, aber nicht eine offensichtliche 
Erschlaffung der Konturen; auch bei einem prall gefüllten Flüssigkeitssack ohne Luftgehalt 
wäre die beobachtete Formänderung unwahrscheinlich, sondern sie ist eigentlich nur dadurch 
zu erklären, daß eine Pleuraschwarte oder -schwiele mit ausreichender Elastizität sich weit- 
gehend dem mehr oder weniger starken Dehnungszustand und der Plastik der Lungenlappen 
bei der Atmung anpaßt. Der im Seitenbild sichtbare Übergang der Verschattung in den Inter- 
lobärspalt zwischen Mittel- und Unterlappen ist zwar auch schon ein Hinweis auf die pleu- 
ritische Ätiologie, wäre aber allein noch nicht beweisend. — Eine umschriebene Relaxatio oder 
Hernia diaphragmatica war bei der Art der in Frage stehenden Verschattung recht unwahr- 
scheinlich. Beim Müllerschen und Valsalva-Versuch, ebenso beim Schnupfversuch waren 
daher auch keine verwertbaren auffälligen Symptome an dem Schatten zu verzeichnen. Auch 
konnte das Bild nicht nur durch die häufig vorkommenden, aber im allgemeinen bei weitem 
nicht so großen sogenannten Zwerchfellfurchen bedingt sein. Im übrigen wurde die Diagnose 
zunächst durch den weiteren Verlauf der Erkrankung bestätigt, denn während der nächsten 
Wochen und Monate blieb der Verschattungsbezirk röntgenologisch vollständig unverändert, 
die Beschwerden verschwanden jedoch restlos, und die anfangs erhöhte Senkung wurde wieder 
normal. Leider kam der wiederhergestellte Kranke ein Jahr später an den Folgen einer Bomben- 
verletzung ums Leben. In dem nachträglich eingesehenen Sektionsprotokoll fand sich der 
Hinweis auf eine ausgedehnte Verklebung und Verschwartung an der rechten Zwerchfellkuppe 
und basal-interlobär zwischen Mittel- und Unterlappen, 


Ein dem eben geschilderten Befund sehr ähnliches Bild kam bei einem anderen Kranken 
zur Beobachtung: Eine fast gleichartige, rundliche, dem Zwerchfell aufsitzende Verschattung, 
die aber keine Größen- oder Formänderung bei der Atemtätigkeit erkennen ließ. Hier lag 
zweifellos ein Tumor vor. Während der nächsten Wochen vergrößerte sich der Schatten meßbar, 
außerdem traten multiple Rundschatten an anderen Stellen der Lungenfelder auf. Unter 
vorausgehender Kachexie kam es zum Exitus. Der Sitz des Primärtumors blieb unbekannt, da 
keine Autopsie vorgenommen werden konnte. Auch blieb unklar, ob es sich bei dem zuerst 








ernnrcnnue 
I > 














71,3 Die respirat. Formänderung umschrieb. Pleuraschwielen als differentialdiag@nost. Merkmal HYki 





Abb. la. 37jähriger Mann. Abgerundete homo- Abb. 2a. 
nte, rene, der rechten Zwerchfellkuppe aufsitzende 
Verschattung, im Sagittalbild bei Einatmunge 


Abb. 2a und b. Derselbe Fall bei Ausatmung in \ 

der- und Seitenansicht. Deutliche Erschlaffung 

Konturen des Verschattungsbefundes. Diarnos: 
sale und interlobäre Pleuraschwiele. 
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st Al Ib. Die gleiche Verschattune bei Inspiration im 
Seitenbild. Abb. 2b 
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\bh. 3a \bb. 3b 


Abb. 3a und b. Derselbe Fall. Die Durchleuchtungspausen der Verschattung bei Ein- und Ausatmung sind ı 
einem Vorder- und Seitenbild über- bzw. nebeneinander gezeichnet. Inspiration - Exspiral 





\bbh. 4a. Abb. 4b. 
7ljähriger Mann. Im rechten Unterfeld homo- Seitenbild des Untergeschoßbefundes ı 


eene Verschattung mit nach unten konvexer 
scharfer Begrenzung (Sagittalbild). 


Dr. Woligang Schröder. Bremen. Städt. Krankenanstallen. SIr 
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beobachteten Tumorschatten um eine intrathorakal gelegene Geschwulst oder um einen 
Leberknoten handelt, der das Zwerchfell vorwölbte. 


Bei einem dritten Kranken wurde ein besonders im Sagittalbild merkwürdig gestalteter 
Schatten im rechten Unterfeld festgestellt, der sich in seiner Form und Ausdehnung von den bis- 
her Beschriebenen unterschied. Eine sehr eindrucksvolle Abflachung der unteren Kontur der 
Verdichtung bei stärkster Atmung machte hier wiederum eine interlobäre Verschwartung am 
wahrscheinlichsten (Abb. 4a und 4b!). 

Der 7ljährige Mann, H. B., wurde wegen eines apoplektischen Insults in stationäre Behandlung ein- 
gewiesen. Die physikalische Untersuchung der Lungen ergab, abgesehen von bronchitischen Geräuschen, 
keinen besonderen Befund, dagegen zeigte die dorsoventrale Röntgenaufnahme eine ca. kleinapfelgroße, mittel- 
dichte homogene Verschattung im äußeren Anteil des rechten Unterfeldes, deren untere Begrenzung dicht 
über dem Zwerchfell scharf konvex abgesetzt war, die sich nach oben dagegen allmählich in ein normales 


Lungenbild verlor. Die Seitenaufnahme wies eine entsprechende Verdichtung in mittlerer Tiefe zum Teil in 
Deckung mit dem Herzschatten auf. 


Wie oben bereits erwähnt wurde, konnte ich bei der Durchleuchtung des Kranken exspiratorisch eine 
eindeutige Abflachung der unteren Schattenkontur feststellen, allerdings mußte der immerhin schon recht alte 
und etwas dyspnoische Patient energisch zu tiefster Respiration aufgefordert werden, um die Formveränderung 
des Schattens gut sichtbar werden zu lassen. Müllerscher und Valsalvaversuch waren nicht durchführbar. 


Der gesamte Befund und der weitere Verlauf bestätigten die Annahme, daß es sich mit größter Wahr- 
scheinlichkeit um eine interlobäre Verschwartung bereits älterer Entstehung handelte. 

In diesem Zusammenhang ist auf das Escudero-Nemenov-Symptom hinzuweisen, das 
Formveränderungen bei Echinokokkusblasen durch Respiration beschreibt und bei positivem 
Ausfall diagnostisch verwertbar sein soll. Neben der Lageveränderung und -verschiebung der 
Lunge durch die Atmung soll hauptsächlich der Wechsel der Spannung und des Druckes im 
'Thoraxraum sowie der Strom des Blaseninhaltes bei bestehender Kommunikation mit den 
Bronchien die Form der Echinokokkusblasen beim Atmen sichtlich verändern können. 


Zusammenfassung 


Jede auffällige Form- oder Gestaltsänderung von größeren homogenen Verschattungen 
im Lungenbild, die durch In- und Exspiration bewirkt werden, kann speziell bei der Differen- 
tialdiagnose Pleurasch warte-Tumor zugunsten der ersteren gewertet werden. Dagegen behalten 
solide Tumoren oder Tumormetastasen auch bei stärkster Respiration im wesentlichen die 
gleichen Umrisse und Formen. 

Die Feststellung solcher durch die Atmung hervorgerufenen Gestaltsänderungen von 
pathologischen Schatten in den Lungenfeldern gehört selbstverständlich schon immer zum 
Inhalt einer exakten Durchleuchtungsbeobachtung. Die Mitteilung der geschilderten Krank- 
heitsfälle soll jedoch erneut die Aufmerksamkeit auf einfache differentialdiagnostische Mög- 
lichkeiten der Durchleuchtung lenken. 


_  * Die Röntgenaufnahmen der Abb. 4 wurden mir freundlicherweise von Herrn Dr. Bürgstein, Rotes- 
Kreuz-Krankenhaus, Bremen, zur Verfügung gestellt. 





Aus dem Röntgeninstitul der medizinischen Univeritätsklinik Leipzig 
(Direktor: Prof. Dr. Bürger) 


Hernia diaphragmatica permagna sinistra 


Von Dr. med, Wolfgang Hirsch 


Assistenzarzt 
Mit 9 Abbildungen 


Es sei mir gestattet, über einen seltenen Fall einer hochgradigen, echten, linksseitigeı 
Zwerchfellhernie zu berichten. Die Differentialdiagnose zwischen Relaxatio und Hernia 
diaphragmatica war anfangs schwierig. Die Diagnose konnte jedoch aus den noch zu be- 
schreibenden unterscheidenden Merkmalen gesichert werden. 


Eingangs möchte ich kurz die Begriffe ‚‚Zwerchfellhochstand‘‘ und ‚‚Zwerchfellhernie‘ 


streifen. 

Zu einem „einfachen‘‘ Zwerchfellhochstand kann es vorübergehend bei beginnender Pleuritis diaphrag- 
matica oder bei Atrophie bzw. operativer Schädigung des Nervus phrenicus kommen (Phrenikotomie). Ein: 
Vortäuschung durch ungewöhnliche, physiologische Insertion beobachtete Barsony, ebenso wurden Ver- 
wachsungen und Bilder, die durch dissoziierte Bewegungen einzelner Zwerchfellanteile entstehen (de Abreu 
beschrieben. Diesen gegenüber steht die Eventratio oder Relaxatio diaphragmatica, in England und Amerik 
Thoraciestomach benannt, einschließlich der lokalisierten Eventratio-Zwerchfelldivertikel. Es handelt sich bei 
derartigen Befunden anatomisch um ein z. B. durch Atrophie oder bindegewebige Umwandlung stark in di 
Thoraxhöhle vorgewölbtes Zwerchfell, welches in seiner Kontinuität vollständig erhalten ist. Scharf von diese: 
sind die sehr seltenen echten Hernien zu trennen, welche peritoneale Ausstülpungen darstellen. Die Bauchorganı 
wie Magen, Kolon, auch Dünndarm haben sich durch dünne Stellen der deckenden Muskelplatte geschoben ur 
liegen in dem Brustsitus. Dieser Prolaps kann traumatisch, d. h. nach stumpfer, scharfer oder Schußverletzun: 
(Liebermeister, Rütz, Fulde, Scheidel) oder durch einen kongenitalen Zwerchfelldefekt (Bianchini 
Harttung, Lauenstein, Harper, Andersen, Heller, Löw-Beer, Moore, Kirklin, Moschkow 
Winteroll) erfolgen. Ein weiterer Weg ist entweder durch die im vorderen Zwerchfellabschnitt befindlich 
Larreysche Spalte oder durch das Foramen Bochdalecki gegeben. Letzteres liegt im hinteren Teil des Dia- 
phragma. Die Möglichkeit des Auftretens einer rechtsseitigen Hernia diaphragmatica ist wegen der „blockii 
renden‘‘ Lage der Leber wesentlich geringer als die linksseitige (Horsch, Schilling). Das Vorkommen einer 
Kombination zwischen Hernia und Relaxatio wurde von Kubanyi geschildert. 

Es handelt sich bei dem von uns beobachteten Kranken um einen 57jährigen Mann, der 
früher Ingenieur gewesen war und jetzt Neulehrer ist (Schr., P.). 

Vorgeschichte: Außer den Kinderkrankheiten sei er nie ernstlich krank gewesen. Inf. ven. werd: 
negiert. 

Angeblich seien im Anschluß an eine Rippenfellentzündung (!) 1915 „uncharakteristische Magenbeschwe: 
den“ aufgetreten. Eine Pleurapunktion sei damals nicht vorgenommen worden. In den folgenden Jahren hätt 
sich die „Magenbeschwerden‘“‘ verstärkt. Der Patient verspürt seitdem ein anhaltendes Druckgefühl im Ep'- 
gastrium, im linken Oberbauch und in der linken Brusthöhle. Herzsensationen wurden nicht beobachtet, au 
über Beschwerden beim schnellen Laufen, bei mittelschwerer Arbeit, z. B. Tätigkeit im Garten, und beir 
Atmen wurde anfangs nie geklagt. Erst in den letzten 10 Jahren wären vereinzelt obige Beschwerden ein- 
getreten. Dagegen bestände seit 21 Jahren Völlegefühl, Brechreiz und besondere Abneigung gegen blähend: 
Speisen. Am besten würden öftere kleine Portionen und Suppen vertragen. Patient beobachtete weiterhin, da: 
der Brechreiz und das Druckgefühl in der linken Brust nachließen, wenn er sich nach den Mahlzeiten leg: 
konnte. Am wohlsten fühlt er sich dabei beim Liegen in Beckenhochlagerung. In dieser Lage muß er 1—? Stunde 
nach dem Essen verharren. Dysphagia paradoxa, Singultus, Obstipation oder Diarrhöe werden verneint. D 
die Beschwerden, besonders der dumpfe Druckschmerz in der linken Thoraxseite, das Völlegefühl und da 
Erbrechen in der letzten Zeit zugenommen haben, kommt Patient zur Aufnahme. 

_ Status: 57jähriger Mann in stark reduziertem Ernährungs- und Kräftezustand. Die äußere Haut sır 
blaß aus. Die Schleimhäute sind schlecht durchblutet. Zur Zeit besteht eine geringe Dyspnoe, keine Zyanos 


Thorax: Asthenischer Habitus. Die Venenzeichnung der rechten Thoraxseite erscheint verstärkt. Brus' 


umfang: 69/75 em. 
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Pulmo: Rechte Grenze im Bereich der 
\orm, gut atemverschieblich, Spitzenfeld nach 
Krönig: frei, voller sonorer Klopfschall, reines 
Vesikuläratimen. 

Links hinten Dämpfung, die etwa 
his in die Höhe des 4. Brustwirbeldornfortsatzes 
reicht, dann allmähliche Aufhellung und Über- 
rang in Tympanie. Eine linke, dorsale, untere 
[,uneengrenze ist perkutorisch nicht feststellbar. 
[!ber den gedämpften Lungenabschnitten ist ein 
ıbreschwächtes Bronchialatmen zu hören. Bron- 
chophonie und Stimmfremitus sind positiv. Die 
linke vordere Thoraxseite ergibt perkutorisch 
mit Ausnahme eines kleines Teils im 
veschoß nahezu überall Tympanie. 


oben: 


Spitzen 


rechte sternale Herzgrenze ist 
3em rechts der Parasternal- 


Gor: Die 
etwas verbreitert 
linie). Die linke Herzgrenze ist infolge der starken 
[vmpanie nicht feststellbar. Die Herztöne sind 
rein, die Aktion rerelmäßir. Puls gut zefüllt, 
regelmäßig. 

An den übrigen Organen finden sich keine 
Besonderheiten. Weitere klinische Ergebnisse: 

Sputum: Spärlich, schleimig-glasig, Tbe. 
negativ. Magensaft: Subazid, Blut, Galle ne- 
eativ, Schleim Duodenalsaft: Sta- 
phylococeus albus, mäßig Koli, keine Lamblien. 
Blut und Serum: Blutbild Hämoglobin 85%, 
sonst o. B. Differentialausstrich o. B., Rest-N 
20 mg %, Takata negativ. Eiweißrefrakt. 6,63%, 
Wassermannsche teaktion negativ, Mei- 
nieke Klärungsreaktion 0.B. Urin: o.B. Vital 
kapazität: 1,5 1. Blutdruck: 110/80. Puls 
und Temperatur: o.B. 


positiv. 


Die Röntgenuntersuchung er- 
gab nun folgende sehr interessante Er- 
gebnisse : 

Thorax: Die rechte Lunge zeigt 
über allen Teilen regelrechte, altersge- 
mäße Struktur. Über dem rechten Spitzen- 
feld findet sich lediglich eine arkaden- 
förmige, zarte Schwiele. Der rechte Hilus 
ist nicht verbreitert, zum Teil mit Kalk 
imprägniert. Das rechte Zwerchfell ist 
glatt, einwandfrei 
Sinus-Phrenico-Costalis o. B. 

Der linke Thoraxabschnitt 
läßt in Höhe der 5. vorderen Rippe einen 
waagerechten Flüssigkeitsspiegel erken- 
nen, der jedoch nicht bis zur lateralen 
Thoraxbegrenzung reicht. Über diesem 
wölbt überapfelgroße Luft- 
haube, die nach oben zu von einem etwas 


atemverschieblich, 


untere 


sich eine 


"Abb. 2. 


Frontale Aufnahme der Thoraxorgane: Hier las- 
sen sich deutlich die intrathorakal zelerenen mit 
Luft angefüllten Teile des Magens und des Kolons 

bis unter die Clavicula verfolgen 





Aufnahme der Thoraxorgane: Recht: 
Lunge o. B., linke waagerechte basal in Höhe der 
5. vorderen Rippe. Darüber, nahezu das link: 
Mittel- und Oberfeld einnehmend, mehrere Lufthauben. Die 
linke Lunge selbst ist außerordentlich stark zusammeng:e 
preßt und nimmt nur noch das Spitzengeschoß und einen 
kleinen Teil des Oberfeldes ein. Herz nach rechts verdrängt 


\bb. 1. Sagittale 


nach 
gesamte 
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intensiveren, halbschattengebenden Bogen begrenzt wird. Darüber erscheint eine zweite kl 
apfelgroße Luftansammlung. Letztere reicht bis in Höhe des ersten Interkostalraumes, ı 
Das übrigbleibende Ober- und Spitzengeschoß ist basal außerordentlich, im Sinne eine: 
Atelektase, verdichtet. Herz und Mediastinum sınd nach rechts stark verdrängt. Basal und 
lateral in Höhe der 7. Rippe, nahe der Umschlagstelle, zieht eine scharfrandig begrenzt, 
Schattenlinie nach medial und unten, die wohl der lateralen Insertion des linken Zwerchfn]]: 
entspricht (Abb. 1 und 2). 
Magen: Die Magenuntersuchung mit Bariumkontrastbrei ergibt einen regelrecht: 

Schluckakt. Die Schleimhautlängsfältelung des Ösophagus ist zart und glatt. Das aboral 
Ende der Pars thoracalis zeigt etwa drei Querfinger vor dem Zwerchfelldurchbruch des Öso- 


phagus eine pflaumengroße divertikelartige Ausstülpung. Dann passiert der Kontrastbrei fr. 
die Cardia und füllt den unterhalb des Zwerchfelles befindlichen Fornixabschnitt. 

Die Speiseröhre ist nicht wesentlich nach links verzogen, eine Einengung oder eine Stenose- 
peristaltik, wie sie bei einem ähnlichen Falle Scheide] beobachtete, tritt nicht auf. 

Nach einiger Zeıt hat sich das Fornixgebiet bis zu Apfelgröße gefüllt. Nun läuft deı 
Bariumbrei nach aufwärts, bei zunehmender Füllung bis zwei Handbreit oberhalb des Fornix- 
abschnittes in den Thoraxraum hinauf. Hier schlägt sich der Magen bogig um und kreuzt nu: 
in seinem absteigenden Teil in Kardiahöhe den Ösophagus (Abb. 3). Der Magen liegt weit links 
Am Übergang von Fornix in das aufwärtsgerichtete Korpus stellt sich eine sehr deutliche, tief 
taillenförmige Einziehung dar (Abb. 2). 

Nach längerer Zeit Wartens erfolgt weitere Passage aus dem abwärtslaufenden Schenkel 
des Magenkorpus in das Antrum, welches ebenfalls eingeschnürt erscheint. Die Lageverhältniss: 
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Abb. 3. Darstellung der Speiseröhre, des Fornix \bb. 4. Weitere Füllung des Magens. Als Nebenbei j 
und des nach oben geschlagenen Gorpus ventrieculi Divertikel am unteren Osophagus 3 
nach peroraler Gabe von Bariumbrei. 
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71,4 Hernia diaphragmatica permagna sinistra IND 
sind bei dem in sich torquierten und nahezu um 180 Grad gedrehten, hufeisenförmig ver- 
laufenden Magen zunächst außerordentlich schwierig zu übersehen. Klarstellung ist erst durch 
Linksdrehunrg des Patienten und kombinierte Untersuchung im Stehen und Liegen möglich. 
Der Bulbus und die verzogene und gestreckt verlaufende Pars descendens ducdeni ziehen rach 
dorsal und media] aus dem unteren Magenabschnitt (Abb. 5 und 6). Die Magenfältelung ist im 
aufsteigenden Ventrikelschenkel deutlich sichtbar und zeigt starke Irritationen. — Nach 
4 Stunden p.c. hat sich der Fornix völlig entleert, und nach weiteren 3 Stunden befindet sich 
der Bariumbrei im mittleren und unteren Dünndarm. Eine Kolonfüllung ist noch nicht 
eingetreten. 

Kolon: Die retrograde Kolondarstellung mittels Kontrasteinlauf zeigt eine regelrechte 
Füllung der Ampulla recti und des Sigma. In mittlerer Höhe des Colon descendens findet sich 
lateral eine tiefe Einschnürung. Nach vorübergehendem Breistop füllt sich das Colon de- 
scendens und der intrathoracal gelegene linke laterale Teil des Colon transversum frei, Der 
obere Kolonpol reicht bis in Höhe der sternalen Insertion der 1. Rippe links. Bei Lageänderung 
des Patienten (Liegen und Aufstellen) verändert sich die Lage des Kolons insofern, als ein Auf- 
stellen des Kranken eın Zurücksinken des prallgefüllten Kolons zur Folge hat. Nach Ablassen 
des Kontrastbreies und anschließender Dickdarmdarstellung nach Fischer mittels fort- 
laufender Luftauffüllung zeigt sich wiederum eine sehr deutliche Einengungsstelle arın Colon 
deseendens, an der bereits früher beschriebenen Stelle. Die lienale Diekdarmflexur läßt sich 
durch foreierte Luftfüllung noch höher treiben. Medial von der Einengung des Kolons grenzt 


| sich ein schräg nach oben zum 1. LBW. zu ziehender, scharfrandiger Weichteilschatten ab, der 


wahrscheinlich dem gespannten, nach kaudal gedrückten Diaphragma entspricht. Über dieses 


| wölbt sich das überkindskopfgroße Konvolut von Diekdarm und Magen, 
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\bb. 6 Schematische 
Darstellune zu Abb. 5 / 


\bb.». Komplette Darstellung des gefüllten Maren 
laillenförmire Einschnürunz an beiden Schenkelı 


des Korpus. 
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Kombinierte Kolon-Magen-Darstellung: Ergänzend wird nun nochmals 
sofortige orale Magenfüllung mit Bariumkontrastbrei angeschlossen. Ösophaguspassag: 
Fornixfüllung erfolgt in der bereits beschriebenen Weise. Nun tritt ein längereı Stop 
Man hat den Eindruck, als drücke das prall mit Luft gefüllte Kolon das aufsteigende M 
korpus stark zwischen zwei Zwerchfellschenkel, so daß eine Sperre der Breipassage im M 
eingetreten ist. Dies wird später bestätigt, denn bei Ablassen einiger Luft aus dem Koloı 
sich der nach oben geschlagene Magenabschnitt neben dem noch mit Luft gefüllten Dick 












IK 





\bb. 8. Frontalaufnahme (Sin.-Dext nach 
[nierter Füllung 


\bb. 7. Kombinierte Füllung des Magens und K 
Kolondarstellung nach Fischer). 





in den unteren und mittleren Regionen der Bıusthöhle. Bei sagittaler Aufral me, im Ste) 


stellen sich im auf den Kopf gestellten Magen und im hochgezogenen Kolon mehrere etag 


förmige Spiegelbildungen dar. Herz und Mediastinum sind stark nach rechts verlagert (Ah] 


Bei Untersuchung im sinistro-dextralen Frontalstrahlergang zeigt sich, daß das Kolon vent 


und der Magen hufeisenförmig dicht hinter dem Colon descendens nach dorsal zu gelegeı 
Der tiefste Punkt des Magens wird vom Sinus gebildet, darüber erscheint eine Spiegelbildı 
des Bariumbreies und der vermehrten Sukkusschicht, die von ventral nach dorsal veı 
Darüber erkennt man die breite sagittal ziehende Magenblase (Abb. 8 und 9).! 

Die Diagnose Hernia diaphragmatica*® stellen wir auf Grund folgerder Different 

diagnostika: 

l. Die obere Grenze der Lufthaube, sagittal gesehen, in der linken Thoraxseite, steht au! 
ordentlich hoch, nämlich in Höhe des 1. Interkostalraumes, bei frontalem Strahleng 
(sinistro-dextral) erscheint eine zweite Luftblase, die bis dicht unter die Clavicula rei: 
(Assmann, Rieder, Beilin). 

2. Die Lage dieser Grenze, Größe und Gestalt der lufthaltigen Aufhellung ändert s 
deutlich während der Untersuchung an verschiedenen Tagen, in verschiedener Lag 
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Kranken und nach differenten B>dingungen des Luftinhaltes im Magen (Assmann, 


Int 
Ind Beitz, Hitzenberger, Rieder, Beilin). 
) eiı 3, Finden sich bei dem Patienten peristaltische Schwankungen an der Grenze der Luft- 
zei haube. Bei der Atmung bleibt die Blase unverändert (Beilin). 
lagı 4. Bei Vornahme des Müllerschen Versuches und des Hitzenbergerschen Schnupf- 
ull versuches wird der Herniengehalt im Brustkorb während des Inspiriums angesaugt 
uud (Zwicker). 


5. Verschiedene Lage des Hervienin- 
haltes bei verschiedener Körper- 
stellung. Teschendorf berichtet 
von einer Beobachtung Cultys, wo- 
bei sich der Zwerchfellinhalt beim 
Stehen in den Sinus costodiaphrag- 
maticus herabsenkte. Die Hernie war 
traumatisch durch eine Schußver- 


- 


letzung entstanden. 


t 


;, Herabsinken des mit Bariumkon- 
trastbrei gefüllten Dickdarms beim 
Aufrichten des liegenden Patienten. 

‚ Luft- bzw. Gasauffüllung des Darms 
und Magens und das Verhalten der 


- 


Eingeweide während der Luftablas- 


4 
„= 
i sung. 
® | 8. Das paradoxe Aufsteigen des Magens 
/ 


und Dickdarmes bei der Atmung, 
welches bei der Hernie stärker aus- 





geprägt ist als bei der Relaxatio 
(Teschendorf). Abb. ®, Schematische Skizze zu Abb. 8 

.24 Stunden nach oraler Füllung mit 

Bariumbrei hat die vordringende Kontrast breisäule die Darmgase vor sich hergetrieben. 
K Die geänderte Stellung der Magenblase zur Flexura lienalis spricht für Hernia dia- 
phragmatica (Teschendorf.) 


> 
- 





tch 10. Bei der Hernie reicht die Magenblase nur bis an den gefüllten Diekdarm, nie bis an die 

ka laterale Thoraxwand. 

bh. 7 Auf die von Jamin versuchte Reizung des Nervus phreniceus und auf die Anlage eines 

entri P aeumoperitoneums wurde verzichtet. Letzteres dient zur Klärung, ob Brust und Bauchsitus 

en ist bniteinander kommunizieren. Besteht eine Kommunikation, so bringt die eingedrungene Luft 

Idurg Böder Kohlensäure die Lunge zum Kollaps (Landois, Hayer, Schlecht, Weltz). Umgekehrt 

läuft. Bann bedingt bei Anlage eines Pneumothorax ein Pneumoperitoneum entstehen. Es sind 
Such Hernien beschrieben worden (Anzilotti), bei denen das Zwerehfell durchbrochen wurde, 

utial - hatte sich das Peritoneum bzw. der Pleuramantel sehr stark gedehnt und über die 
Hernie gestülpt. 

uber. Zusammenfassung 

near? Es wurde über ein Krankheitsbild einer linksseitigen, hochgradigen, echten Zwerchfell- 

reicht W#ernie berichtet. Große Teile des Kolons und des Magens waren in den linken Thoraxraum 

lagert, das Herz und das Mediastinum waren nach rechts verdrängt. Das Leiden wurde erst 
“ ach 21 Jahren röntgenologisch festgestellt. Ein sicherer Anhalt für ein Trauma war nicht 


ı erheben. 
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Aus der ehemaligen Medizinischen Universilätsklinik Breslau 
{ Seinerzeiliger Direktor: Prof. Dr. Kurt Gutzeit) 


Pankreassteine — Pankreaszyste' 


Von Dr. Alfred Gebauer, Erlangen 
Med. Univ.-Klinik 


Mit 5 Abbildungen 


Die röntgenologische Darstellung von Pankreassteinen gehört heute nicht mehr zu « 
großen Seltenheiten. Während Haenisch noch 1925 den röntgenologischen Nachweis \ 
Pankreassteinen skeptisch beurteilte, sind in den folgenden Jahren im Schrifttum eine R 





röntgenologisch diagnostizierte Pankreassteine bekannt geworden. Wolf und Tietz haben 


12 röntgenologisch festgestellte Fälle von Pankreassteinen, Pannewitz noch weitere 16« 
artige Fälle im Schrifttum gefunden. Kuhlmann teilt an Hand von 2 eigenen Beobachtung 
die optimale Aufnahmetechnik mit, die unter Anwendung verschiedener Hilfsmittel und e 
sprechender Lagerung Nachweis und Bestimmung auch kleiner Konkremente ermöglicht 
Der von uns beobachtete Fall zeichnet sich durch eine ausgedehnte Steinbildung 


Duetus Wirsungianus und Parenchym des Pankreas aus. 


! Manuskript 1944 eingeliefert. 
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Abb. 1. Abdomenleeraufnahme liegend, dorsoventral (d. \ Zahlreiche linsen- bis 
kirscheroße Konkrementschatten in Höhe des 11. und 12. Brustwirbelkörpers, die von 
links oben nach rechts unten verlaufen und den 11. Brustwirbelkörper kreuzen. Anord- 
nung und Lage der Steinschatten entspricht der Form und dem Verlauf des Pankreas. 

E. W., J.-Nr. 465/43, 34 Jahre. Familienvorgeschichte: Vater an Melanom gestorben. Eirene Vor 
eeschichte: Vom 14. bis 18. Lebensjahr jährlich im Sommer mehrmals ?—3 Tage heftige Schmerzen abwechselnd 
in beiden Nierengerenden. Plötzlicher Schmerzbeginn, Dauer 2—3 Stunden. Nach Trinkkur mit Sellerieextrak! 
Abeane von Harngrieß und Besserung des Leidens. Mit 25 Jahren 6 Monate lang starke Durchfälle. Nunmehr 
wieder seit 2 Jahren starke Durchfälle, seitdem 20 ke Gewichtsabnahme. Nach dem Essen zelerentlich Er- 
brechen, besonders nach flüssigen Speisen. Hat fleischfreie und fettarme Diät eingehalten. Bei Diätfehlerı 
heftiester Stuhldrang, oft sogar so stark, daß die Kleider beschmutzt wurden. Farbe des Stuhles gelb, scharf: 
Geruch, an Fett erinnernd. 

Befund: Ernährungs- und Kräftezustand sehr gut. Gewicht 79 ke. Größe 180 em. Druckschmerz beider 
seits oberhalb des Nabels. Fettstühle. Blutsenkungszeschwindirkeit ?2—3 mm nach Westergreen. Blutbild o. B 
Traubenzuckerbelastunge nach Staub-Traugott o. B. Im Duodenalsaft verminderte Pankreasfermente. Vor 
\therreflex: Trypsin 8 E., Diastase 10 E.; nach Ather: Trypsin 4 E., Diastase 5 E. Diastase im Harn 16 E., in 
Serum 32 E. 

Röntgen: Bereits bei der Abdomenleerdurchleuchtung fallen multiple Schatten unterschiedlicher Größ:« 
auf, die von links oben nach rechts unten verlaufen und in Höhe des 2. Lendenwirbelknochens die Wirbelsäuls 
kreuzen. Bei der Breipassage liegen die Schatten hinter dem Magen. Die Schatten haben die Form des Pankreas 
und werden als Steinschatten angesprochen. Kein Anhalt für Gallen- oder Nierenstein« 

Trotz der starken Durchsetzung der Drüse, besonders auch des Kopfteiles mit Steinen, ist 
die innere Sekretion nicht gestört, dagegen sind die Trypsin- und Diastasewerte im Duodenal- 
saft vermindert. Im Röntgenbild (Abb. 1) erhalten wir durch die Steine eine Organdarstellung 

BU der Drüse in so charakteristischer Weise, daß bei der Abdomenleerdurchleuchtung bereits die 
18 | Diagnose gestellt werden kann. Die Breipassage klärt die Lagebeziehungen des steingefüllten 
R Organs zum Magen (Abb. 2). Im Antrum sind durch die Pelottenwirkung der Pankreassteine 
n] Aufhellungen bei Kompression zu schen. Das Volumen des Pankreaskopfes ist durch die Stein: 


16 « a vergrößert und dadurch auch das Duodenal-C. des den Pankreaskopf kranzförmig umgebende: 
"2 Tg Zwölffingerdarms. Kleines Divertikel an der Papilla Vateri. 


di Anamnestisch sprachen die rezidivierenden Durchfälle, die Fettstühle und die als Nieren- 
t kolik gedeuteten Schmerzen bereits für eine Bauchspeicheldrüsenaffektion, ohne jedoch eineı 
Ing Schluß auf Pankreassteine zuzulassen. Durch den eindrucksvollen Röntgenbefund war die 


Diagnose leicht zu stellen. Bei der charakteristischen Form der Steinbildung kamen differen- 





sy . . . “ . ® v 
Stialdiagnostisch keine weiteren Erwägungen mehr in Frage. 


innen er. 
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\bb.?2. Magen- und Duodenalrelief im ersten schrägen Abb. 3. Abdomenleeraufnahme, liegend, dorso\ 
Durchmesser. Das Duodenum umgibt kranzförmig den Überkindskopfgroßer, runder, organdichter S 
steingefüllten Pankreaskopf. Großes Duodenal-C. Die im linken Ober- und Mittelbauch, dessen Randpa 
Konkremente des Körper- und Schwanzteiles der Drüse von einem flockigen Kalkmantel umgeben sind. | 
liegen der Magenhinterwand an. Linksskoliose der Lendenwirbelsäuls 


Die röntgenologische Diagnose der Pankreassteine ist nur dann möglich, wenn sie kallk 
inkrustiert sind und Schatten geben. Da sie keine indirekten Symptome an den Nachba: 
organen (Magen, Duodenum) hervorrufen, sind schattenfreie Pankreassteine nicht zu erkenn: 

Demgegenüber wird die röntgenologische Diagnose der Pankreaszyste aus Impressi 
und Verdrängungszeichen des Magens und der Duodenalabschnitte gestellt. 

Der folgende Fall bot gleichfalls einen ungewöhnlichen und charakteristischen Röntg: 
befund, der auch ohne Kenntnis der Vorgeschichte und des klinischen Befundes die Diagı 
Pankreaszyste ermöglicht hätte. 

OÖ. R., J.-Nr. 513/43. 53 Jahre. Familienvorgeschichte: Ohne Besonderheiten. Eigene Vorzes 
Patient war früher nie ernstlich krank. Vor 1!/, Jahren plötzlich heftigen Schmerz im linken Ober! 
Übelkeit, Erbrechen, Schweißausbruch. Kein Bluterbrechen. Vom behandelnden Arzt am 29. 4. 1912 w 
Pankreasnekrose ins Krankenhaus eingewiesen. Dort entwickelte sich im linken Oberbauch ein prall elas! 
Tumor. Am 2. 6. Operation wegen einer kindskopfgroßen Pankreaszyste. 

Operationsbericht: Überkindskopfgroße Pankreaszyste. Nach Lösung von Adhäsionen zwischen M 
hinterwand und Zystenwand Eröffnung der Zyste. Es entleert sich eine bernsteingelbe Flüssigkeit. Entfer 
brauner nekrotischer Detritusmassen. Einnähen des Zystenrandes in den Pankreasrand. Tamponade der 
Schichtweise Bauchwandnaht. Keine histologische Untersuchung der Zystenwand. 14. 8. 1942 En! 
In der Folgezeit entwickelte sich erneut eine Zyste, die nunmehr in regelmäßigen Abständen punktier! 
mußte. Nach den Punktionen (1—? Liter pro Punktion) nennenswerte Erleichterung. Kontinuierli 
wichtsabnahme. 

17. 6. 1943 Klinikaufnahme. Befund: Kindskopfgroßer, prall-elastischer, glatt begrenzter Tumor iı 
Oberbauch dicht unterhalb des Rippenbogens. Fluktuation nachweisbar. Herz und Lunge o. B. Bluts 
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!Abb.4. Marenübersichtsaufnahme stehend, dorso- Abb. 5. Rechts-links Frontalaufnahme, stehend. Gr 
en 2 ventral. Korpus, Antrum und Duodenum nach rechts Kaskade. Wirbelsäulenmagendistanz enorm vergı 
ha verdrängt. Bogenförmige Impression der Flexura duo Bert. Sichelförmige Dehnung des Marens dorsover 
ipa deno jejunalis von oben her. Großes Duodenal-t tralwärts 

L 

7/53 mm nach Westergreen. Hgb. 106%, Erythrozyten 5380000, Leukozyten 10200. Differentialbild vo. B 
Im Duodenalsaft vor Atherreflex: Diastase 1230 E., Trypsin 256 E.; nach Reflex: Diastase 2560 E., Trypsin 

kalk 256 E. Diastase im Harn und Serum 64 E. Traubenzuckerbelastung o. B. 

-hbar Röntgenbefund: Im linken Oberbauch kindskopfgroßer, rundlicher, an seinen Rändern kalkinkrustierter 

DD zystischer Tumor (Abb. 3), der den Magen nach rechts und vorn verdrängt. Starke Vergrößerung der Wirbel 

E säulen-Magendistanz. Magenrelief und Peristaltikablauf o. B. Intravenöses Pyelogramm o. B. 

DSSI Zweimalige Punktion der Pankreaszyste und Entleerung von je 1000 cem trüb-seröser Flüssigkeit. Rivalt 
positiv, spezifisches Gewicht 1018. 

Dem Patienten wird erneute Operation vorgeschlagen. 

r Nach dem Befund und Verlauf hat es sich bei R. mit größter Wahrscheinlichkeit um 
eine Pseudozyste des Pankreas gehandelt. Histologische Untersuchung der Zystenwand wurde 
nicht ausgeführt. Da der Magen nach rechts verdrängt wird, ging die Zyste wohl vom Schwanz- 
teilder Bauchelspeicheldrüse aus. Zysten des Kopf- und Körperteiles der Drüse verdrängen den 


weg Magen zumeist nach links. 


Auf den Röntgenbildern kommt die Verdrängung des Magens nach rechts und vorn durch 
lag lie überkindskopfgroße Zyste zum Ausdruck (Abb. 4 und 5). Die Wirbelsäulen-Magen- 
; distanz ist enorm vergrößert, die Flexura duodeno-jejunalis nach abwärts verlagert und wird 


z 
/ von oben her durch das Zystom halbbogenförmig imprimiert. Diese Lageveränderungen bieten 
- gegenüber den der früher mitgeteilten Fälle nur graduelle Unterschiede. Kindler und Voegt 
| haben über Verdrängungssymptome der Pankreaszysten an Nachbarschaftsorganen, über die 
verschiedenen Zystenarten, Behandlungsmethoden und -erfolge berichtet. Die Besonderheit 

k Id vorliegenden Falles ist die Kalkinkrustierung der Zystenwand, so daß die Zyste, ihre 

Röntgenfortschritte 71, 4 
j 
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Form und Größe schon bei der Abdomenleerdurchleuchtung erkannt werden konnte. Diffe 1. 
tialdiagnostisch wären bei der Größe des Zystoms vielleicht noch Mesenterialzysten zu erw: :«ı 


gewesen. Die Vorgeschichte ließ aber keine Zweifel offen. 


Die inkretorische und exkretorische Funktion der Bauchspeicheldrüse war nicht br. 


einträchtigt. 


Zusammenfassung 


Es werden 2 Pankreaserkrankungen (Pankreassteine und Pankreaszyste) mit bemerken«. 


werten Röntgenbefunden mitgeteilt. 
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Aus der Röntgenableilung (Leiter: Dr. A. Gebauer) der Medizinischen Universilätsklinik Erlangen 
(Direktor: Prof. Dr. K. Matthes) 


Der Röntgenbefund von 
multiplen Melanommetastasen im Duodenum und Dünndarm 


Von Dr. Hans-Jürgen Sielaff 
Mit 3 Abbildungen 


Der röntgenologische Bsfund maligner Dünndarmtumoren ist selbst in greßen Institut 
bekanntermaß>n eine Rarität; Mitteilungen einschlägiger Fälle sind daher nicht nur aus k 
suistischen Gründen berechtigt, sondern bieten auch Gelegenheit, die röntgenologisch: 
Kriterien der Tumordiagnostik des Dünndarms zu untermauern bzw. zu ergänzen. 

Nach den Lehren der pathalogischen Anatomie finden sich unter den an sich selten: 
primären Sarkomen des Duodenums und Dünndarms in erster Linie Lymphosarkome, im A| 
stand Myosarkome, sowie selten Rundzellen- bzw. Riesenzellensarkome. (Borrmann, Ober: 
dorfer.) Während das primäre Melanom des Magen-Darmtrakts ausschließlich auf die Reetw 
schleimhaut beschränkt sein dürfte, neigen außer Mammacareinomen und Hypernephronn 
gerade die M>lanome mitunter zu isolierter oder generalisierter Disseminierung in Foım v' 


meist grobknotigen, seltener kleinknotigen Metastasen in die Mukosa oder Submukosa d“ 
Magen-Darmkanals. Immsrhin resultieren auch diese Fälle nur aus spärlichen Einzelbeobacl- 
tungen. Das ms>lanotische Pigment braucht nicht immer nachweisbar zu sein, mitunter find« 
es sich nur in einem kleinen Teil der Zellverbände (Staemmiler), so daß histologisch das Bilı 


eines unreifen Sarkoms gegeben sein kann. 
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Abb. 1 
Große Tumorknoten im Duodenum, stark dilatierte Jejunalschlinge, breite 
QOuerfaltenbildung 
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Er Abb. 2. 
Bil 
Zielaufnahmen einer Duodenalmetastase: glattrandige Aussparung mit 
Fehlen der normalen Reliefstruktur. 
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Es ist in einer mit der Zeit nicht unbeträchtlich angewachsenen Fülle von Einzelk ır. 


stellungen versucht worden, röntgenologischerseits gewisse feststehende Kennzeichen (ler 


einzelnen Dünndarmtumoren aufzustellen, die an Hand der bekannten Relief- und Füllu: ss. 


veränderungen gewisse Charakteristika für einzelne Tumorformen bieten sollen. Wenn Pr&vöt 
bekennt, daß die Grenzen der Röntgendiagnostik eng gezogen sind und die Diagnostik deı 
Dünndarmtumoren im allgemeinen — das Symptom von Freud für die Diagnose der Sarkom« 
im besonderen — nicht unbedingt charakteristisch bzw. bindend sind, so dürfte damit ein 
bedeutungsvolle Tatsache ausgesprochen sein, Es ist immerhin möglich, gewisse Anhalts 
punkte bei sorgfältigen Studien eines größsren Materials zu gewinnen. So entnahmen wir aus 
66 Literaturquellen! röntgenologische Untersuchungsergebnisse mit größtenteils patholog.. 
hist. Bestätigung von 23 Carcinomen und 43 Sarkomen (darunter 17 Lympho-, 8 Leiomyo-, 
2 Spindelzellen- und 2 Melanosarkome) des Duodenums und Dünndarms. Während danach 
beim Carcinom fast immer Stenoseerscheinungen, meist Faltenabbruch und Füllungsdefekte 
beschrieben wurden, finden sich beim Sarkom in erster Linie Füllungsdefekte, sowie in !/, deı 
Fälle das Symptom der groß:n, dilatierten Dünndarmschlinge (Freud) angegeben. Stenose- 
erscheinungen konnten jedoch nur in 6 Fällen, d. h. !/, der Sarkomfälle beobachtet werden, in 
mehreren Fällen wurde ausdrücklich das Fehlen eines Passagehindernisses betont. Bei den 
Sarkomen sind ferner zwei unterschiedliche Gegebenheiten zu berücksichtigen: es sind dies 
einerseits die ausgesprochene Starre der Randkonturen mit fehlender Peristalitk sowie Ver- 
änderung der normalen Reliefstruktur bei den Lymphosarkomen (10 bzw. 5mal bei 17 Füllen 
angegeben), andererseits das Auftreten von groben Füllungsdefekten vorwiegend bei Leiomyo- 


sarkomen. 

Von Hrabovszky hat dies in einer ausführlichen Arbeit gewürdigt und die Starre der 
Lymphosarkome durch die weitgehende Infiltration erklärt; ob aber ein Careinom durch die 
dabei befallene kürzere Strecke und unregelmäßige Verengerung von einem Lymphosarkon 
röntgenologisch getrennt werden kann, dürfte wohl nicht als bindend anerkannt werden. Der 
selbe Autor hat u. a. insbesondere auf die Bedeutung der Reliefveränderungen (vorherrschende 
Längs- bzw. Querfaltenbildung bzw. Fehlen des lebendigen Reliefwechsels) hingewiesen. Da- 
mit wird die anerkannte Bedeutung der Reliefbeurteilung für die Tumordiagnostik weitgehend 
in den Vordergrund gehoben (Äkerlund). Die „aneurysmaartige‘‘ Erweiterung des Darm- 
lumens kann insbesondere bei den expansiv wachsenden Myo- bzw. Melanosarkomen voı 
kommen, da diese Sarkomarten von der Muskularis bzw. Submukosa ausgehen und frühzeitig 
die Muskulatur lähmen können, erst später kann dann stärkeres Wachstum zur Einengung des 
Lumens führen und Stenoseerscheinungen hervorrufen. (Noothoven van Goor.) 

Im folgenden soll nun die Kasuistik der metastatischen Dünndarmsarkome durch ein 
eigene Baobachtung ergänzt werden, wie sie in ihrer Art und Ausdehnung röntgenologische: 
seits unseres Wissens noch nicht bekanntgegeben wurde. 

Vorgeschichte: Bei dem 19jährigen Pat. H. H., Journalnr. 2453, wurde im Mai 1947 ein nässe 
Nävus am Rücken exzidiert. Nach 4 Wochen bemerkte Pat. einen wachsenden ‚Knollen‘ am Rücken. Spä! 
entwickelten sich rechts mehrere derbe Achseldrüsen und auch am übrigen Körper multiple Anschwellung« 
die in den letzten 4 Monaten vor Klinikaufnahme auffallend größer wurden. 

Auszug aus dem Aufnahmebefund (2. il. 1948): Stark reduzierter A. Z. und E. Z. Sekund 
Anämie (Hb 63%, Ery 3,09). In der rechten Nierengegend ein kıeinhandtellergroßer, auf der Unterlagt 
verschieblicher kleinapfelgroßer Tumor; die darüberliegende Haut ist rötlich-livide verfärbt und schlecht v: 
schieblich. Darüber reizlose, verschiebliche Narbe. Der Tumor ist sehr hart. In der rechten Achseldrüse etw 
gänseeigroße, etwas druckschmerzhafte, schlecht verschiebliche harte Drüse, in der linken Inguinalgege: 
2 walnußgroße Knoten, desgleichen am linken Gesäß. — Thorax- und Abdominalorgane klinisch o. B 

Verlauf: 9. 11. Röntgenbestrahlung des Primärherdes. 15. 11. Übelkeit und Druckgefühl iı 
Magengerend. Zunahme der Achseldrüsenschwellungen. — 19. 11. Starke Übelkeit, Blässe, Verfall. Zunehme: 
Druckgefühl in der Magengegend. — 23. 11. Starke Schmerzen im Abdomen, Appetitlosigkeit. 

Röntgenuntersuchung des Magen-Darmkanals: 24. 11. Oesophagus- und Cardıa 
passage frei. Magenrelief o. B. Glatt konturierter Hackenmagen. Peristaltik und Entleerung 


ı Ausführliches Literaturverzeichnis hierüber liegt beim Verf. vor. 
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Der Röntgenbefund von multiplen Melanommetastasen im Duodenum und Dünndarm 595 


\bb. 3. Zweite Übersichtsauf 
nahme 20 Minuten später. Jetz! 
auch im oberen Jejunum mel 
rere Tumoraussparungen eı 
kennhar 


\bb. 4 Obduktionspräparat 
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tionstumor des Jejunums. 
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regelrecht. Bulbus o. B. Im ab- und aufsteigenden Duodenalast und im Jejunum sind « u 
fünfmarkstückgroß>, scharfrandig begrenzte ringförmige und druckschmerzhafte Aussparı 
effekte bzw. Aufhellungen zu erkennen, die mit dem Duodenum und Jejunum gleichsi 
verschieblich sind und also nicht durch Pelottenwirkung zustande kommen. Das Duode nı 


und Jejunum sind zum Teil bis auf fast Unterarmbreite erweitert; eine auffallende Pas: ıgr. 


störung ist nicht vorhanden, die Aufhellungen werden z. T. zeitweise vom Brei überdeckt 
lassen sich erst bei geringer Kompression im Reliefbild darstellen. Im absteigenden Duode ır; 


und oberen Jejunum sehr breite und etwas starre Querfaltenbildung. Die multiplen Auf. 


hellungen sind bei einer späteren Aufnahme bis ins mittlere Jejunum zu verfolgen, von ( 
hat der Dünndarm normale Breite und unverdächtiges Relief (s. Abb. 1-3). 


Thoraxdurchleuchtung und -aufnahme: Kein Anhalt für Metastasen. 


Röntgenologische Beurteilung: Multiple Duodenal- und Dünndarmtumoren ohn: 
auffallende Passagestörung. Im Verein mit dem klinischen Bild sind Melancmmetastasen aı 
zunehmen. (Thormälensche Probe im Harn: positiv.) 

Weiterer Verlauf: 1. 12. Zunehmende unerträgliche Leibschmerzen. Erbrechen. Suh 
leussymptome. 


Operation (Dr. Koch, Chirurg. Univ.-Klinik). 4. 12. Auszug aus dem Op.-Protokoll: Mannsfaus 
eroßer Conglomerattumor im obersten Jejunum etwa handbreit unterhalb der Flexura duodeno-jejunal 
Es handelt sich dabei um einen Invaginationstumor. Die Invagination rührt von zahlreichen im Jejunum üb: 
eine Strecke von gut 50 cm verteilten und im Darmlumen tastbaren knolligen Tumoren her, von denen zw: 
etwa Kleinapfelgröße erreichen. Mesenterium des oberen Jejunums von zahlreichen Drüsen durchsetzi 
denen eine probeexzidiert wird. Anlegung einer vorderen G. E. mittels einer aboral von der Stenose geler« 
Jejunumschlinge und Fixation des invaginierten Tumors gegen das Mesenterium. 


Histologischer Befund [Dr. Hengstmann, Histol.Labor., Med. Univ.-Klinik). Zur Unter 
suchung gelangt ein etwa bohnengroßes Exzisionsstück, das z. T. noch Lymphdrüsenaufbau erkennen |ä 
zum größten Teil eine massive Infiltration von großkernizen Zellen aufweist, die eine angedeutet alveolär 
Anordnung erkennen lassen. Die Kerne sind blasig-polymorph und schlecht anfärbbar. Keine Pigment 
einlagerungen. Gute Gefäßversorgung, spärliches Grundgerüst 


Beurteilune: Der Tumor macht den Eindruck eines alveolär wachsenden sehr jungzelliren Sarkoms 


Epikrise: Es handelt sich um multiple Melanommetastasen im Duodenum und ober: 
Jejunum, die zur Invagination geführt haben. Epikritisch scheint durch die Naevusexzisio 
eine Provokation und melanotische Disseminierung hervorgerufen zu sein. 


Analoge Röntgenbefunde anderer Autoren fanden wir bei Durchsicht der Weltliteratu 
pur in zwei Fällen :: in einem Fall berichtet Pohlandt über eine isolierte Bulbus metastase v: 
Typ eines Melanosarkoms — ausgehend vom Uvealtrakt —, die als Füllurgsdefekt von sel 
regelmäßiger B>grenzung imponierte, Ein zweiter Fall wird von Herman beschrieben, wob 
ebenfalls eine isolierte Duodenalmetastase eines wahrscheinlichen Melanosarkcms als glatt: 
rundlicher Füllungsdefekt in Erscheinung trat. La Roque fand ferner eine Duodenalmetastas 
eines Oberschenkelsarkoms vom Spindelzellentyp mit Erweiterung des Duodenums und groß: ı 
Füllungsdefekt und Gottlieb stellte das röntgenologische Bild einer ausgedehnten Leicm\ 
sarkomatose des Dünndarms fest, weist aber auf die Schwierigkeit der Diagnose hin, die m« 
erst histologisch gestellt wird. 

Ergänzungsweise seien anklinisch-autoptischen Untersuchungen noch mitgeteilt der Beiuı 
von Cox, wonach je ein M>lanom in der Hypophyse und im Jejunum vorhanden war, sow 
die Mitteilungen von Liebmann, Plewes und Way über generalisierte Melanomatosen alleı 
inneren Organe. Cartolari beschreibt eine polymorphe Darmsarkomatose, Radu Metast 
sierung eines Magenlymphosarkoms in Duodenum und Dünndarm. Daß schließlich zwei ı 
abhängige Tumorarten vorkommen können, geht u.a. aus der Arbeit von Vogt hervor, w 
sich bei Melanosarkomatose der retroperitonealen Lymphknoten und des Skeletts eine Car- 


einombildung im Pylorus fand. 
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1.4 Urologische Röntzgenanatomie 597 


Zusammenfassung 


Zusammenstellung der wichtigsten Kriterien der röntgenologischen Dünndarmtumor- 
diagnostik, insbesondere der Sarkome, und entsprechende Literaturhinweise. 

Bericht über den röntgenologischen Befund multipler Melanommetastasen in Duodenum 
und oberem Jejunum, die zu einer Invagination geführt hatten. Die Metastasen imponierten 
als glattrandige, scharf begrenzte Aufhellungen bzw. Füllungsdefekte, das Darmlumen war 
stark erweitert, die Falten sehr breit und quergestellt. 


Schrifttum 
Akerlund, A., Acta chir. scand. (Stockh.) 71 (1932): 1—22. Borrmann, R., Handb. d. spez. path 
Anat. u. Hist. 1926, IV, 1, S. 1014. Gartolari, E., Clin. chirurg. Jg. 21, Nr. 12, S. 23543—23573 (1913 


Gox, H. V. und Le Roy H. Sloan, The Journ. of the Amer. med. Ass. Bd. 82, Nr. 25, S. 2021 11924 
Doub, H. P., Radiology 49 (1947): 441—451. — Freud, Berl. klin. Wschr. 1916, Nr. 31, S. 852. Gottlieb 


Ch. und N. Reitman, Amer. J. Roentzenol. 41 (1939): 368—372. Herman, Ch., Arch. des Mal. Appaı 
digest. 23 (1933): 965— 975. v. Hrabovszky, Z., Fortschr. Röntgenstr. 52 (1935): 580— 594. La Roque, 
G. P. und E.L. Shiflett, Ann. Surg. 96 (1933): 178—185. Liebmann, E., Schweiz. med. Wschr. 1929, I, 
597—599.— Noothoven van Goor, J.M., Arch. des Mal. Appar. digest. 28 (1938): 820— 829 Oberndorfer, 
S., Handb. d. spez. path. Anat. u. Hist. 1929, IV, 3, S. 788—7U5. Plewes, F. B., Amer. J. Vanc. 26 (1936 

732—-737. Pohlandt, K., Fortschr. Röntgenstr. 43 (1931): 337—346. Prevöt, R., Röntgenprax. 16 
1944): 85. — Radu, P. und I. Macavei, Ardealul. med. 1 (1941 313— 316. (Rumänisch. Staemmiler, M 


Neue Dtsch. Chir., Bd. 33, I, (1924), S. 322—323, 338— 341. Vogt, A., Röntgenprax. 11 (1939): 314—317. 
Way, St.C. und S. E. Lireht, The Journ. of the Amer. med. Ass. Bd. 94 (1930): 241-— 245. 


Aus der chirurgischen Klinik ( Prof. Dr. H Killian) und der Röntgenabteilung (Chefarzt Dr. B. Weber) 
des Städtischen Krankenhauses, Baden-Baden 


Urologische Röntgenanatomie? Aberrierende und akzessorische 
Nierengefäße, Hydronephrose und Haematurie 


Von Dr. med. habil. G. W. Günther 
Mit 8 Abbildungen 


Wenn die Art. subelavia dextra der linken Hälfte des Aortenbogens entspringt und dann 
zwischen Wirbelsäule und Speiseröhre oder zwischen dieser und der Trachea hindurchtritt, so 
kann dieser abnorme Gefäßverlauf zur Behinderung der Ösorhaguspassage führen, was sich in 
Schluckbeschwerden äußert, die als „Dysphagia lusoria‘“ bezeichnet werden (Bayford 1789; 





Girard, Mouton u. a.; Terracol; s. Killian). Angesichts der Entstehungsbedingungen der 
Dysphagia lusoria liegt der Gedanke nicht allzu fern, daß abnorm verlaufende Nierengefäße 
die Nierenbecken-Harnleiter-Passage zu behindern vermögen. Ob auf diese Weise eine Hydro- 
nephrose entstehen kann, wurde in den 20 Jahren vor 1927 lebhaft erörtert (s. Gruber). 


Bei den aberrierenden Gefäßen ist die Entscheidung, ob der abnorme Gefäßverlauf oder die Hydro 
nephrose das Primäre ist, besonders schwierig. Mit Recht haben Rumpel und andere betont, daß eine primär« 
H ydronephrose wohl imstande sein dürfte, die Nierengefäße aus ihrer normalen Lage zu verdrängen. Dageren 
ist bei den akzessorischen Gefäßen der abnorme Verlauf von vornherein gegeben. Nun sind aber akzessorische 
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regelrecht. Bulbus o. B. Im ab- und aufsteigenden Duodenalast und im Jejunum sind « u 
fünfmarkstückgroß>, scharfrandig begrenzte ringförmige und druckschmerzhafte Aussparu x: 
effekte bzw. Aufhellungen zu erkennen, die mit dem Duodenum und Jejunum gleichs 
verschieblich sind und also nicht durch Pelottenwirkung zustande kommen. Das Duode un 
und Jejunum sind zum Teil bis auf fast Unterarmbreite erweitert; eine auffallende Pas 
störung ist nicht vorhanden, die Aufhellungen werden z. T. zeitweise vom Brei überdeckt 
lassen sich erst bei geringer Kompression im Reliefbild darstellen. Im absteigenden Duode 1 
und oberen Jejunum sehr breite und etwas starre Querfaltenbildung. Die multiplen A 
hellungen sind bei einer späteren Aufnahme bis ins mittlere Jejunum zu verfolgen, von ı 


hat der Dünndarm normale Breite und unverdächtiges Relief (s. Abb. 1—3). 





Thoraxdurchleuchtung und -aufnahme: Kein Anhalt für Metastasen. 


Röntgenologische Beurteilung: Multiple Duodenal- und Dünndarmtumoren ohı 
auffallende Passagestörung. Im Verein mit dem klinischen Bild sind Melancmmetastasen aı 


zunehmen. (Thormälensche Probe im Harn: positiv.) 


I 


Weiterer Verlauf: 1. 12. Zunehmende unerträgliche Leibschmerzen, Erbrechen. Sul 
leussymptome. 


Operation (Dr. Koch, Chirurg. Univ.-Klinik). 4. 12. Auszug aus dem Op.-Protokoll: Mannsf 
großer Conglomerattumor im obersten Jejunum etwa handbreit unterhalb der Flexura duodeno-jejuı 
Es handelt sich dabei um einen Invaginationstumor. Die Invagination rührt von zahlreichen im Jejunum 
eine Strecke von gut 50 cm verteilten und im Darmlumen tastbaren knolligen Tumoren her, von denen zw: 
etwa Kleinapfelgröße erreichen. Mesenterium des oberen Jejunums von zahlreichen Drüsen durchsetzt, v 
denen eine probeexzidiert wird. Anlegung einer vorderen G. E. mittels einer aboral von der Stenose gelegen: 
Jejunumschlinge und Fixation des invaginierten Tumors gegen das Mesenterium. 


Histologischer Befund (Dr. Hengstmann, Histol. Labor., Med. Univ.-Klinik). Zur Unt: 
suchung gelangt ein etwa bohnengroßes Exzisionsstück, das z. T. noch Lymphdrüsenaufbau erkennen | 
Infiltration von geroßkernizen Zellen aufweist, die eine angedeutet alveol 


Pigment 


zum größten Teil eine massive 
Anordnung erkennen lassen. Die Kerne sind blasig-polymorph und schlecht anfärbbar. Keine 
einlagerungen. Gute Gefäßversorgung, spärliches Grundgerüst. 


Beurteilung: Der Tumor macht den Eindruck eines alveolär wachsenden sehr jungzelligen Sarkoms 

Epikrise: Es handelt sich um multiple Melanommetastasen im Duodenum und obere: 
Jejunum, die zur Invagination geführt haben. Epikritisch scheint durch die Naevusexzisioı 
eine Provokation und melanotische Disseminierung hervorgerufen zu sein. 


Analoge Röntgenbefunde anderer Autoren fanden wir bei Durchsicht der Weltliteratı 
pur in zwei Fällen: in einem Fall berichtet Pohlandt über eine isolierte Bulbus metastase vcı 
Typ eines Melanosarkoms — ausgehend vom Uvealtrakt —, die als Füllurgsdefekt von sel 
regelmäßiger Bsgrenzung imponierte. Ein zweiter Fall wird von Herman beschrieben, wob: 
ebenfalls eine isolierte Duodenalmetastase eines wahrscheinlichen Melanosarkcms als glatteı 
rundlicher Füllungsdefekt in Erscheinung trat. La Roque fand ferner eine Duodenalmetastas 
eines Oberschenkelsarkoms vom Spindelzellentyp mit Erweiterung des Duodenums und groß ı 
Füllungsdefekt und Gottlieb stellte das röntgenologische Bild einer ausgedehnten Leiem\ 
sarkomatose des Dünndarms fest, weist aber auf die Schwierigkeit der Diagnose hin, die meist 


erst histologisch gestellt wird. 





Ergänzungsweise seien anklinisch-autoptischen Untersuchungen noch mitgeteilt der Befu: 
von Cox, wonach je ein M>lanom in der Hypophyse und im Jejunum vorhanden war, sowi 
die Mitteilungen von Liebmann, Plewes und Way über generalisierte Melanomatosen alleı 
inneren Organe, Cartolari beschreibt eine polymorphe Darmsarkomatose, Radu Metast 
sierung eines Magenlymphosarkoms in Duodenum und Dünndarm. Daß schließlich zwei uı 
abhängige Tumorarten vorkommen können, geht u.a, aus der Arbeit von Vogt hervor, w 
sich bei Melanosarkomatose der retroperitonealen Lymphknoten und des Skeletts eine (ar 


cinombildung im Pylorus fand. 








wre] 


1IS101 
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Zusammenfassung 


Zusammenstellung der wichtigsten Kriterien der röntgenologischen Dünndarmtumor- 
diagnostik, insbesondere der Sarkome, und entsprechende Literaturhinweise. 

Bericht über den röntgenologischen Befund multipler Melanommetastasen in Duodenum 
und oberem Jejunum, die zu einer Invagination geführt hatten. Die Metastasen imponierten 
als glattrandige, scharf begrenzte Aufhellungen bzw. Füllungsdefekte, das Darmlumen war 
stark erweitert, die Falten sehr breit und quergestellt. 


Schrifttum 
Äkerlund, A., Acta chir. scand. (Stockh.) 71 (1932): 1—22. Borrmann, R., Handb. d. spez. path 
Anat. u. Hist. 1926, IV, 1, S. 1014. CGartolari, E., Clin. chirurg. Jg. 21, Nr. 12, S. 2543—23573 (1913 


Gox, H. V. und Le Roy H. Sloan, The Journ. of the Amer. med. Ass. Bd. 82, Nr. 25, S. 2021 11924 
Doub, H. P., Radiology 49 (1947): 441—451. Freud, Berl. klin. Wschr. 1916, Nr. 31, S. 852. Gottlieb 


Ch. und N. Reitman, Amer. J. Roentzenol. 41 (1939): 368—372. Herman, Ch., Arch. des Mal. Appar 
dieest. 23 (1933 : 965— 975. v. Hrabov szkv, Z., Fortschr. Rönteenstr. 52 (1935): 580-594. La Roque, 
G. P. und E.L. Shiflett, Ann. Surg. 96 (1933): 178—185. Liebmann, E., Schweiz. med. Wschr. 1929, I, 
597—599. — Noothoven van Goor, J.M., Arch. des Mal. Appar. digest. 28 (1938): 820—829.— Oberndorfer, 
S., Handb. d. spez. path. Anat. u. Hist. 1929, IV, 3, S. 788— 795. Plewes, F. B., Amer. J. Vanc. 26 (1936 

732-737. Pohlandt, K., Fortschr. Rönteenstr. 43 (1931): 337—346. Prevöt, R., Röntgenprax. 16 
1944): 85. — Radu, P. und I. Macavei, Ardealul. med. 1 (1941): 313—316. (Rumänisch. Staemmler, M 

Neue Dtsch. Chir., Bd. 33, I, (1924), S. 322—323, 338— 341. Vogt, A., Röntgenprax. 11 (1939): 314—317 


Way, St.C. und S. E. Light, The Journ. of the Amer. med. Ass. Bd. 94 (1930): 241— 245. 


Aus der chirurgischen Klinik ( Prof. Dr. H Killian) und der Röntgenabteilung (Chefarzt Dr. B. Weber) 
des Städtischen Krankenhauses, Baden-Baden 


Urologische Röntgenanatomie? Aberrierende und akzessorische 
Nierengefäße, Hydronephrose und Haematurie 


Von Dr. med. habil. G. W. Günther 
Mit 8 Abbildungen 


Wenn die Art. subelavia dextra der linken Hälfte des Aortenbogens entspringt und dann 
zwischen Wirbelsäule und Speiseröhre oder zwischen dieser und der Trachea hindurchtritt, so 
kann dieser abnorme Gefäßverlauf zur Behinderung der Ösophaguspassage führen, was sich in 
Schluckbeschwerden äußert, die als „Dysphagia lusoria‘“ bezeichnet werden (Bayford 1789; 
Girard, Mouton u. a.; Terracol; s. Killian). Angesichts der Entstehungsbedingungen der 
Dvsphagia lusoria liegt der Gedanke nicht allzu fern, daß abnorm verlaufende Nierengefäße 
die Nierenbecken-Harnleiter-Passage zu behindern vermögen. Ob auf diese Weise eine Hydro- 
nephrose entstehen kann, wurde in den 20 Jahren vor 1927 lebhaft erörtert (s. Gruber). 


Bei den aberrierenden Gefäßen ist die Entscheidung, ob der abnorme Gefäßverlauf oder die Hydro- 
nephrose das Primäre ist, besonders schwierig. Mit Recht haben Rumpel und andere betont, daß eine primäre 
Hy Ironephrose wohl imstande sein dürfte, die Nierengefäße aus ihrer normalen Lage zu verdrängen. Dagegen 
ist bei den akzessorischen Gefäßen der abnorme Verlauf von vornherein gegeben. Nun sind aber akzessorische 
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Gefäße gar nicht so selten — sie werden nach Helm in jedem 4., nach Seldowitsch in jedem 6. Fall beo 
tet —, so daß man sich fragen könnte, warum gleichzeitige Abflußstörungen des Nierenbecekens nicht annäl 
so häufig vorkommen (s. a. Gruber). Ekehorn vertrat den Standpunkt, daß abnorm verlaufende Niereng 
nur unter bestimmten Bedingungen als Harnabflußhindernis in Betracht kommen, und zwar dann, weı 
hinter dem Ureter zur vorderen Nierenfläche bzw. Hiluskante oder vor dem Harnleiter zur hinteren Hilus! 
ziehen. Gruber und Bing haben beobachtet, wie der Harnleiterabzang von zwei Gefäßen zwingenartig u: 
wurde. Es wird auch berichtet, daß die Erweiterung des Nierenbeckens nach der Resektion abnorm verlauf 
Gefäße zurückging (Israel, Kneise, W. Mavo, Boeminghaus), doch wird die Bewertung dieser Be: 
tung dadurch beeinträchtigt, daß die Resektion einer akzessorischen Arterie zwangsläufig verbunden ist 
einer partiellen Sympathektomie (s. a. Heni und Riethmüller, Kneise), deren Einfluß auf Weite und 1 
des Nierenbeckens keineswegs ausreichend studiert ist. Ebenso unerforscht sind die Tonusschwankunge: 
die etwaige Möglichkeit einer spontanen Rückbildung der Erweiterung des Beckenkelchsystems. Schlie 
wären auch jene Fälle zu berücksichtigen, wo die Gefäßresektion die Hydronephrose, obwohl diese keineswes 
besonders weit fortgeschritten war, nicht zu beeinflussen vermochte (s. Borgard, Heni und Riethmü 
Gruber (1927) kam zu dem Schluß, daß abnorm verlaufende Gefäße in manchen Fällen doch als Harnabi 
hindernis in Betracht kämen, während Boemingzhaus und andere meinen, daß die Nierengefäße die ol 
Harnwege insbesondere dann komprimieren können, wenn Senkungen und Torsionen der Niere vorliegen 
wird ferner vermutet, daß abnorm verlaufende Gefäße in der Lage seien, eine aus anderen Gründen entstaı 
Hydronephrose zu verschlimmern (Rumpel u. a.). 


Diese kurze Übersicht zeigt schon, daß die Art des Zusammenhangs zwischen Hydro- 
nephrose und den Gefäßen der Niere keineswegs geklärt ist. Sicherlich wäre dieses Problem 
leichter zu entscheiden, wenn es keine dynamischen Hydronephrosen gäbe, deren Entstehung 
von irgendwelchen abnorm verlaufenden Gefäßen unabhängig ist (s. Israel, Rumpel). 

Daß man den abnorm verlaufenden Nierengefäßen in jüngster Zeit erneut stärkere Be. 
achtung schenkt, hängt mit der Verbesserung der urologischen Untersuchungsmethoden zu 
sammen, d. h. der vermehrten Anwendung der Röntgen-Pyeloskopie (R.P.) und des serien- 
mäßig gezielten Pvelogramms (s. g. P.), dessen Ziel nach Borgard ein Reliefbild des Nieren- 
beckens sein muß. Daß die R. P. mit der unter Leitung des Auges dosierten Kontrastmittel. 
füllung und Kompression des Beckenkelchsystems etwaige Gefäßkreuzungen im Sinne eines 
„Pelotteneffekts‘“‘ zur Darstellung; bringt, könnte zunächst einleuchten. Aber es ist durchaus 
fraglich, ob dieser Erfolg einer verbesserten Untersuchungstechnik gleichbedeutend ist mit der 
Feststellung einer Krankheit. Zahl und Verlauf der Nierengefäße variieren derart (s. a. Clara 
daß die Grenzen zwischen dem’ Normalen und Krankhaften schwer zu fixieren sind. 

Kneise und Schober haben\bereits gesagt, daß die Diagnose ‚aberrierendes odeı 
akzessorisches Nierengefäß‘‘ an Hand desRöntgenbildes nur mit größter Vorsicht zu stellen sı 
Tatsache ist, daß sie neuerdings viel zu häufig und geradezu Mode wird. Nicht zu Unrecht meint 
K.neise, daß sie den Kranken sogar in unnötige Gefahr bringe. Borgard, Stauss und Usad: 
sahen sich nämlich veranlaßt, der Diagnose in 10—15°, der Fälle die Operation folgen zu lasseı 
Einseitige oder gar doppelseitige Gefäßresektionen wurden bei nicht weniger als 350 Krank: 
durchgeführt; die Mortalität betrug 4,5%, (Heni und Riethmüller). 

Neuartig ist die Auffassung Borgards, daß abnorm verlaufende Nierengefäße nicht 
mechanisch (z. B. durch Ureterkompression), sondern auch in der Weise wirksam sein soll 
daß ihre Pulsation zu spastischen Reaktionen des Beckenkelchsystems führe. Es steht jedoc] 
fest, daß ein großer Teil der abnorm verlaufenden Gefäße keine Arterien, sondern Venen waı 
(Heni und Riethmüller), so daß die Bedeutung, die Borgard der Pulsation beigemessen ] 
bereits wesentlich eingeschränkt wird. Es ist nicht leicht, der Versuchung zu widerstel 
welche die Kritik weiterführen möchte, die Kneise an den Anschauungen Borgards h 
begonnen hat. Diese Kritik müßte aber ebenso ausladend sein wie die Schlußfolgerungen, 
Borgard aus seinen Röntgenbildern gezogen hat, die nicht immer leicht zu deuten sind 
muß daher einem späteren Zeitpunkt vorbehalten bleiben. Hier sei nur gesagt, daß wiı 
rund 100 Kranken, die mit Hilfe der R. P. und des s. g. P. untersucht wurden, nicht ein 
ziges Mal den Mut aufbringen konnten, am Beckenkelchsystem oder Ureter beobachte! 
Dystonien und Dyskinesen einem abnormen Gefäßverlauf zuzuschreiben. Wir vermögen 


Sr 


Borgard nicht beizupflichten, wenn er geneigt ist, eine konstante Schnürfurche oder Schlinge 
bildung des subpelvinen Ureterabschnitts, die besonders bei tiefer Inspiration und am stehend 
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\bb. 1.31 jähriger Mann. Hydro \bl K,xstirpie \iere zu Uror 

nephrose links mit abnorm ver \bl Hvdronephrose } Subpe ne Gef 

laufendem Gefäß {s. Abb. 2). Er kreuzung les Ureter | zündliche » | 

weiterune und Schlängelung des schleir utblutunge le I 

Ureters. Subpelvines „. \uslösch \ı (ner 

phänomen am Ureterschatten H 


und keine Schnürfurche! Die (Gr 
fäßkreuzung ist gar nicht dar 


gestellt 


Kranken beobachtet werden, mit einer Gefäßimpression des Ureters zu erklären. Wicht 
aber ist unsere Beobachtung, daß diese Befunde auch ohne Operation einer völligen Rücl 
bildung fähig sind. 


Vieles von dem, was im Zusammenhang mit der Erörterung der abnorm verlaufende: 
Nierengefäße in letzter Zeit behauptet wurde, dürfte erst mit Hilfe der Konstitutionspathologii 
und Anatomie zu klären sein. Durch klinisch-anatomische Studien sind wir über das, was nacl 
einer Gefäßresektion an der Niere geschieht, einigermaßen unterrichtet (s. Günther: ‚Die 
chirurgischen Niereninfarkte‘‘). Die Resektion eines Astes der Nierenvene ist für die Nier: 
belanglos. Wird aber ein Ast der Nierenarterie durchtrennt, so entsteht daraus praktisch imn 
ein Niereninfarkt. Die Größe des Infarkts entspricht weitgehend dem Kaliber der Arteri 
Daher hätte man in den Fällen, wo ‚griffel‘- oder gar „bleistiftdicke‘‘ Arterien reseziert 
wurden (s. Heni und Riethmüller), ebensogut und vielleicht noch besser daran getan, di« 
Niere zu exstirpieren. Der Niereninfarkt macht keine Blutdrucksteigerung. Daher ist auch der 
(redanke an einen ‚„Goldblatt‘‘-Hochdruck, der im Anschluß an die Resektion eines abnorm 
aufenden Nierengefäßes entstanden sein soll (s. H=ni und Biethmüller), absurd. Dagegeı 
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Abb. 3. 


27 jährige Frau. Rechte Niere, 
Doppelureter und doppeltes 
Nierenbecken. Schnürring am 
Ubergang des Harnleiters in 
das kraniale Nierenbecken. 
Entzündliche Rötung der 
kranialen Nierenoberfläche in 
der Umgebung einer zvsti- 
schen \Vorbuckelung der- 


selben 


\bh. 4. 


Derselbe FallwieAbb.3. Sam- 
melrohrzvsten im kranialen 
Nierenteil. Erweiterung des 
kranialen Nierenbeckens und 
des kaudalen Abschnitts des 
zurehöriren Ureters Hier 
noch einmal zwei Schnür- 
ringe. Partielle entzündliche 
Schrumpfung des kranialen 
Nierenteils. Entzündliche ka- 
pilläre Blutungen der Schleim- 
haut beider Nierenbecken. 
Haematurie am Tage der 

Nephro-Ureterektomie. 





erklären sich die nach Gefäßresektionen beobachteten Urinfisteln (Heni und Riethmülleı 
zwanglos aus solchen Niereninfaıkten, die sekundär infiziert wurden. Das sind sichere Eı 


fahrungen der anatomischen Pathologie (s. Günther). 

Weniger klar ist, was man unter einem „embryonalen Bindegewebe‘ am Nierenbeck 
(s. Heni und Riethmüller) verstehen soll. Man wird sich auch fragen müssen, inwiew: 
„narbige Stränge zwischen Nierenbecken und Ureter‘‘ (Heni und Riethmüller) die Beh: 
diagnose des von der pyelographischen Vorhersage enttäuschten Chirurgen sein könnt 
Schließlich ist die aus dem Röntgenbild herausgelesene ‚Vernaıbung des Ureters“ (Heı 
Riethmüller) ebenso kritisch zu bewerten wie die mit der gleichen Methode erstrebte A 
sage über den Verlauf der Nierengefäße und seine krankheitserzeugenden Auswirkungeır 


u 


Röntgenbilder sind eine geradezu unerschöpfliche Quelle urologischer Irrtümer. Fort 


gesetzte urographisch-anatomische Vergleichsstudien bestätigen immer wieder diese Tatsacl 
die bereits am Beispiel der „Mark- und Papillennekrosen der Niere“ (Günther) und 
„Nierenkarbunkels“ (Günther) erläutert wurde. Deswegen ist auch die optimistische \ 
t 


kündung einer „Röntgenanatomie“ (Olsson) wenig dienlich, sofern sie des Glaubens ist 
das Röntgenverfahren die Anatomie zu ersetzen vermag. Beide sind grundverschiedene M 


thoden, die sich gegenseitig ergänzen und kontrollieren können, obwohl es jeweils besonder 


Erwägung bedarf, inwieweit sich ihre Ergebnisse zur Deckung bringen lassen. Daß b 
Methoden die Gefahr der irrtümlichen Deutung anhaftet, zeigen die ‚„Sinusdivertikel' 
„Kleinstkelche‘, die sowohl anatomisch (Helmke) wie röntgenologisch (Olsson) als Forı 
rapturen angesprochen wurden (s. Günther). 

Im folgenden sei auf einen urologischen Befund hingewiesen, der bei oberflächlich: 
trachtung des Pyelogramms den Röntgenologen wie den Anatom zu täuschen vermag: 
zeigt das Pyelogramm einer linken Niere. Unterhalb des erweiterten Nierenbeckens sie] 
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Abb.5. 25jähriger Mann. Hydronephrose links mil \bb. 6. 25jährige Frau. Hydronephrose lınks mil 

subpelviner Gefäßkreuzung des Ureters. Chronische pelviner Gefäßkreuzung des Ureters. Chronis 

Pyelonephritis mit herdförmiger Schrumpfung des Pvelonephritis mit punkt- und fleckförmiger entzünd 

Nierenparenchyms. Haematurie in der Anamnese. In licher Rötung der Oberfläche des kranialen Niereı 

letzter Zeit und am Operationstage keine Haematurie pols, Haematurie in der Anamnes: \ın Operatioı 

Keine Blutungen der Schleimhaut des Beckenkelch tare keine Haematurie. Keine Schleimhautblutunge: 
systems des Beckenkelchsystems 


eine schmale, quer gestellte Aussparung des Ureterschattens. Die Diagnose „Schnürfurche des 

Harnleiters durch abnorm verlaufendes Gefäß“ schien sich an der exstirpierten Niere zu be- 

stätigen. Abb. 2 zeigt, wie eine Nierenarterie den Harnleiter ventral kreuzt. Das Nierenbecke: 

hing über das Gefäß ventral- und kaudalwärts über. 

3etrachtet man noch einmal das Pyelogramm, so fällt zurächst auf, daß die Spitze des 

| Ureterkatheters die angenommene „Schnürfurche‘ ohne weiteres passiert hat. Sieht man noch 

näher zu, so entdeckt man, daß die vermutete Schnürfurche nichts anderes ist wie die Fort- 

setzung eines schmalen Hofes, der den freien Rand des Nierenbeckens umgibt. Er erscheint | 
auf dem Originalfilm tiefschwarz, auf dem Positiv (Abb. 1) « ntsprechend hell. Man gewinnt 
} den Eindruck, daß der Hof um das Nierenbecken einer Strahlenverdiehtung entspricht. dis 

eine unerwartet intensive Schwärzung des Films hervorruft und dadurch den Kontrastmittel 
| schatten des Ureters auslöscht. 
j Dieses „Auslöschphänomen“ findet sich gel gentlich auch an Kelchen, die nicht von der 
) Zirkumferenz des Nierenbeckenschattens, sondern mehr ventral oder dorsal « ntspringen. Unter 
} diesen Umständen vermag das Phänomen auch eine Schnürfurche der Kelehe vorzutäuseche: 
| Es wird auch in der Umgebung des Parenchymschattens der Niere beobachtet und insbesonder: 
jam Rande des Psoas, so daß der Querfortsatz eines Wirbelkörpers dort, wo er von diesem 
| Mu<kel gekreuzt wird, eine strichweise Aussparung seines Schattens erfährt. 
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Wie das Auslöschphänomen zustande kommt, wissen wir nicht. Vielleicht handelt es ic} 
um eine Interferenzerscheinung. Eine optische Täuschung ist weniger wahrscheinlich. \W;; 
sind uns auch nicht klar darüber, ob das Auslöschphänomen in Beziehung gebracht we: le 
kann zu den „Überlagerungsstreifen‘“, die Ott an Röntgenbildern von Knochen beson.ler: 
studiert hat. Die physikalische Erklärung dieser Streifen (s. Schinz-Baensch-Fried|) j« 
zumindest dem Laien schwer verständlich. 

Die Physiker unter den Röntgenologen, denen das Auslöschphänomen (Abb. 1) wahı 
scheinlich längst geläufig ist, bitten wir um eine Erklärung über die Art seiner Entstehung 
Seine besondere Erörterung geschieht hier aus praktischen Gründen, d. h. mit Rücksicht au‘ 
die urologische Differentialdiagnostik. Die Durchsicht der in vielen Arbeiten enthaltene: 
Pyelogramme, die einen abnormen Gefäßverlauf demonstrieren sollen, wird erkennen lasseı 
daß es sich dort oft genug um nichts anderes handelt wie um das Auslöschphänomen an 
Ureter. Daher sei hier ncch einmal auf die Notwendigkeit der anatomischen Kontrolle pyelo 
graphischer Deutungen hingewiesen. Daß aber selbst pyelographisch-anatomische Vergleichs. 
studien mit ihren Schlüssen vorsichtig sein müssen, dürfte aus der Besprechung der beideı 
Abb. 1 und 2 deutlich geworden sein. 

Abb. 3 und 4 zeigen ein rechtsseitiges doppeltes Nierenbecken mit zwei Ureteren. Di: 
Nierengefäße sind frei präpariert. Am Übergang des kranialen Harnleiters in das zugehörig. 
Nierenbecken besteht eine Einschnürung (Abb. 3), in die der benachbarte Ast der Art. renalis 
(Abb. 3) ursprünglich eingebettet lag. Die Einschnürung ist zirkulär. Schon aus diesem Grund: 
wäre es kaum angebracht, wenn man sie als Folge einer Gefäßimpression ansprechen und di: 
Erweiterung des kranialen Nierenbeckens (Abb. 3) als Zeichen einer durch die kreuzend: 
Arterie verursachten Behinderung des Harnabflusses deuten wollte. Der Ureter enthielt kei: 
Konkrement. Wahrscheinlich muß man die Erweiterung des kranialen Nierenbeckens mit der 
jenigen des kaudalen Abschnitts des zugehörigen Ureters (Abb. 3) auf den gemeinsamen Nenneı 
einer dynamischen Störung bringen. Dasselbe gilt für Abb. 1, auf der man außer der Hydr: 
nephrose (vgl. Abb. 2) die Erweiterung und Schlängelung des Harnleiters erkennt, die sich ebeı 
falls nicht auf ein mechansiches Harnabflußhindernis zurückführen ließ. 

Auf Abb. 2 sieht man im Parenchym des kranialen Nierenteils einige Zysten, welche z. 1 
die Nierenoberfläche vorbuckeln (Abb. 3). Es sei auch an dieser Stelle der Verdacht aus 
gesprochen, daß den intrarenalen Sammelrohrzysten und der dynamischen Erweiterung deı 
ableitenden Harnwege das gleiche pathogenetische Prinzip zugrunde liegen mag (s. Günther 
Außsrdem gehört Fall2 (Abb. 3 und 4) mit der komplexen Störung der oberen Harnorgan- 
(Doppelureter und -nierenbecken, Nierenzysten, Erweiterung des kranialen Nierenbeckens un« 
des zugehörigen Ureters) zu jenen Beobachtungen, die immer wieder den Gedanken aufkomme! 
lassen, daß die organischen Fehlbildungen und dynamischen Entleerungsstörungen des Harı 
systems einen tieferen Zusammenhang haben insofern, als sie gemeinsam Ausdruck sind ein 
konstitutionellen Abwegigkeit des betreffenden Individuums. 

Die Fälle 3 (Abb. 5), 4 (Abb. 6) und 5 (Abb. 7 und 8) sind weitere Beispiele für die Ve 
gesellschaftung zwischen kugeliger Erweiterung des Nierenbeckens und akzessorischen (6 
fäßen. Der gleichzeitigen Erweiterung der Kelche entspricht die Buckelung der Nierenober 
fläche. In all diesen Fällen münden die den Ureter ventral kreuzenden Gefäße an der ventraleı 
Hiluskante der Niere. Sie kämen also nach dem, was Ekehorn gesagt hat (s. oben), als mecha 
nisches Abflußhindernis des Nierenbeckens kaum in Betracht. 

Sekretstauung disponiert an vielen Organen zu sekundärer Infektion und Entzündunz 
Diese alte Erkenntnis der Pathologie hat Borgard am Beispiel der Harnabflußstörunge' 
wiederholt erläutert. Man darf nur nicht annehmen, daß Motilitätsstörungen der Harnweg 
dieConditio sine qua non für die Ansiedlung von Keimen darstellen. Andrerseits wurde an Haı 
des Nierenkarbunkels und der mit Streptomycin behandelten Nierentuberkulose gezeigt, dal 
das Fehlen krankhafter Harnbefunde eine unter Umständen recht umfangreiche Entzündunf 
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Abb 26 jährige Frau. Hydronephrose links mit sul \bb. =. Derselbe Fall wie Al I 
pelviner Kreuzung des Ureters durch zwei akzesso zundung mit sammetartiger 
tische Gefäße. Pyvelonephrititische Schrumpfung deı Kötung und fleckiren B 
Niere. Chronische Peripyeiitis Bi l ei E.ntz l f 
kranıal t ı. H re H 
} ıtionstag 








Alle Fälle (Abb. 2-8 
die anatomischen Zeichen der Pyelonephritis aufzuweisen, und zwar der schleichenden n 


lleninfiltrat: 


hier gezeigten 


der Harnorgane nicht ausschließt (s. Günther 
M ht 


eitrigen Pyelonephritis, die mikroskopisch vor allem durch herdförmige Bundz« 


aber schließlich auch durch umschriebene Schrumpfungen des Nierenparenchyms gekenı 


zeichnet ist. Dabei finden sich auch am Beckenkelchsystem subrmmuköse, mitunter follikulär« 

tundzellherde, die von punkt- und fleckförmigen Schleimhautblutungen begleitet sein könn« 
Über die Verursachung und Genese der Haematurie bei Hydronephrose (mit und ohn« 

akzessorische Gefäße) gibt es eine Reihe mehr oder weniger gut fundierter Theoris s, Scheel] 


und Klose, Schneider, Borgard), die sich insgesamt erübrigen angesichts der an diese: 
Stelle durch einige Beispiele belegten Tatsache, daß auch die Haematurie der 


2 


Inieren auf kapillär-entzündliche Blutungen der Schleimhaut des Beckenkelchsysterms zurüch 
|geht. Alle hier vorgewiesenen Nieren wurden mikroskopisch untersucht, doch s Histolog 
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der nichteitrigen, afebrilen Calicopapillitis, Pyelitis und Pyelonephritis erst in einer spät 
Arbeit behandelt werden, die sich auch mit dem anatomischen Substrat ti 
Hacmaturie befassen wird. 

Wesentlich für die urologische Diagnostik und Pathologie ist die richtige Ei: at zung 
Reichweite der einzelnen Methoden. Wie oben gezeigt wurde, gibt es hinsichtlich der abnorm 
verlaufenden Nierengefäße eine Beihe von Fragen, die das Pyelogramm s t zu bea 
worten vermag. Dasselbe gilt von der „essentiellen‘‘ Haematurie. Dieses für d g 
'raxis so überaus wichtige Problem, das sich in der Epoche des blinden Pyelogramn 
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die Entdeckung der Fornixruptur bereits aufzuhellen schien (s. Fuchs), ist nach Borg 
Ansicht mit Hilfe der R.P. und des s. g. P. endgültig gelöst. Demgegenüber sei noch ei 
betont, daß das gezielte ebensowenig wie das blinde Pyelogramm geeignet ist, über den Ort 
die eigentliche Quelle der zur essentiellen Haematurie Anlaß gebenden Blutungen Auskuı 
geben. Diese ist nur mit anatomischen Methoden zu gewinnen. Denjenigen Röntgenol: 
die — bewußt oder unbewußt — bei der Auswertung eines Pyelogramms die klinischen Ang 

zu verwerten trachten, darf die anatomische Feststellung als Wegweiser dienen, daß es 
renale Haematurie, die aus glomerulären oder tubulären Kapillaren käme, gar nicht 

(s. Günther). Diese Aussage bezieht sich auf die Haematurie im klinischen Sinne, d.h. au 
mit bloßsm Auge wahrnehmbare Blutharnen. Wenn man von den traumatischen Ni 
blutungen absicht, so kann die aus den oberen Harnwegen kommende Haematurie nur au 
Wand des Beckenkelchsystemes stammen. Daraus ergibt sich die praktisch bedeutsay 
Schlußfolgerung, daß eine ein- oder auch doppelseitige Haematurie bei einwandfrei normaleı 
Pyelogramm eine operative Probefreilegung der Niere unter keinen Umständen rechtfertigt 
während die Nephrektomie unter denselben Bedingungen nur dann berechtigt ist, wenn di: 
Blutung mit anderen Mitteln nicht gestillt werden kann und das Leben des Kranken dure! 


fortschreitende Anaemie bedroht wird. Das ist jedoch nur ganz selten der Fall. Bei der Ha« mat. 


urie wird die Stärke des Blutverlustes leicht überschätzt. 3cem Blut genügen, um 1 Lite: 
Harn blutig zu färben. Je geringer die tägliche Harnmenge, um so stärker ist scheinbar (li. 
Haematurie. Bei einer mittleren täglichen Harnausscheidung von 1500 ccm würde eine mitt: 

starke Haematurie von 4wöchiger Dauer nicht mehr bedeuten als einen Gesamtblutverlust vo: 
etwa 135 ccm. Das ist nicht so gefährlich, daß man eine abwartende Haltung und eventuell, 


Wiederholung des Pyelogramms einem voreiligen operativen Eingriff an der Niere nicht vor- 
- R- 5 8 B 


ziehen sollte. 


Zusammenfassung 


Was augenblicklich über die krankheitserzeugenden Auswirkungen der aberrierenden ıı 
akzessorischen Nierengefäß> gedacht und geschrieben wird, muß als Rezidiv einer lokalistisch 
ÖOrganpathologie bezeichnet werden. Es schien daher angebracht, in Kürze auf die Beder} 
hinzuweisen, welche die anatomische Pathologie bereits fiüher den abnorm verlaufen: 
Nierengefäßen als angeblicher Krankheitsursache entgegenbrachte. Mancher pyelographise! 
Befund, der heute als ‚typisches‘‘ Zeichen eines abnormen Gefäßverlaufs gilt, ist in der Art 
seiner Entstehung noch ungeklärt. Seiner diagnostischen Wertung gegenüber scheint dal 
größte Vorsicht ratsam, nicht zuletzt mit Rücksicht auf die Notwendigkeit einer Vermeidung 


N 


voreiliger chirurgischeı Maßnahmen. 

Der Glaube an eine ‚„‚Röntgenanatomie“ ist eine Gefahr. Die Bedeutung vieler urologise! 
Röntgenbefunde kann nur mit Hilfe sorgsamer pyelographisch-anatomischer Vergleichsstu: 
ermittelt werden. Das ‚Auslöschphänomen‘“ am Rande erweiterter Nierenbecken wird ı 
örtert. Es kommt auch bei abnorm verlaufenden Nierengefäßen vor, wird aber nicht du 
diese verursacht. Irrtümlicherweise ist das Phänomen, wie die Durchsicht fiüherer Berich! 
erkennen läßt, immer wieder als ‚„Gefäßschnürfurche‘“ des Ureters angesprochen wordeı 

Schließlich ist auch die Annahme, daß das Problem der ‚essentiellen‘ Haematuri: 
Hilfe des Röntgenverfahrens zu lösen sei, eine Utopie. Ort und eigentliche Quelle der aus 
oberen Harnwegen kommenden Blutungen waren nicht mit Hilfe einer „‚Röntgenanaton 
sondern nur durch sorgfältige Sektion und Mikroskopie der betreffenden Nieren einschließ! 
der Kelche und des Nierenbeckens zu ermitteln. Das Ergebnis dieser Untersuchungen w 
mitgeteilt, soweit es für die Röntgenpraxis und die therapeutischen Konsequenzen des Py 


gramms Bedeutung hat. 
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Zur Eignung des Tomogramms bei der Luitpyelographie zur Darstellung 
schattengebender Konkremente resp. des Nierenbeckens 
bei Gasüberlagerung* 


Von Dr. Leo Schlecht und Dr. Walter Seelentag 
Mit 2 Abbildung« 


Trotz der Errungenschaften der positiven Urographie hat auch die negative Kontra 


darstellung der oberen Harnwege ihre Berechtigung bei manchen Fällen behalten. Ein schatten- 
gebendes Konkrement kann in seiner Beziehung zum Nierenbecken bei Luftfüllnng zuw 
besser dargestellt werden als bei positiver Kontrastfüllung 


Die Gefahren des Pneumopyelogramms, auf die von mehre: Seiten hingewi 
| brauchen bei vorsichtiger Handhabung nicht überwertet zu werden. Die Möglichkeit der ] 
fektion dürfte bei Verwendung von Luft resp. Sauerstoff kaum größer sein als bei Injekt 
eines Kontrastmittels. Eine Luftembolie ist wohl ausgeschlossen, wenn die Füllung schon b 


Angabe eines leichten Druckgefühls in der Nierengezend beendet wird. Doch selbst b« 
Lufteinbruck in die venöse Strombahn sind bei der Verwendung geringer Mengen, die ja aucl 


„> ATIILS 


nur zum Teil in die Blutbahn kommen würden, ernstere Komplikationen nicht zu befürcht 


Dagegen können für den Erfolg der Luftpyelographie bereits kleinere Mengen von Darı 
gas äußerst hinderlich sein und auch grobe Täuschungen verursachen. Nun ist der vermel 
f Wasgehalt des Dick- und auch Dünndarmes bei der heutigen einseitig kohlehydrat- und 
i schlackenreichen Kost vielfach vorhanden. Auch kann durecl n Konkrement der ober: 


4 harnableitenden Wege eine Darmirritation mit Bremsung der Peristaltik und vermehrt: 


j 
- 
® 
X 
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Gasbildung hervorgerufen werden, die wahrscheinlich reflektorisch bedingt ist (visceı 
ceraler Reflex). Da auf diese Weise Reaktionen bis zum Grade eines paralytischen Ileus mögliel 
sind, kann eine entsprechende differentialdiagnostische Klärung gegebenenfalls von B 


Ing sein. 
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Bei dem häufigen Versagen der entgasenden Vorbereitungen verwenden wir den T: 
graphen, um Organe überlagerungsfrei darzustellen. Ausgegangen waren wir von den günst 
Erfahrungen, welche das Institut bei Versuchen machte, tomographisch die räumliche 
dehnung und Form des Nierenhohlsystems im intravenösen und retrograden Pyelogı 
objektiv festzulegen, beim intravenösen Pyelogramm die Konturen der Niere, besonders 
oberen Poles und damit die untere Grenze der Nebenniere, einwandfrei zu erfassen un 
Topik und Morphologie der Gallenblase auch bei geringen Füllungsgraden zu bestimme:ı 

Nach der uns zugänglichen Literatur, die allerdings besonders im Hinblick auf das 
ländische Schrifttum der Kriegs- und Nachkriegsjahre keinen Anspruch auf Vollständigk: 


\bb. 1. Einfaches Pneumo 
pyelogramm der linken 
Niere: der Steinschatten 
projiziert sich in einen der 
\ufhellungsbezirke, wie sie 
in ähnlicher Form und viel 
facher Überlagerung sich im 
eanzen Abdomen finden 


Abb. 2. Schichtaufnahme 
des luftzefüllten Nieren 
beckens in Sem Schicht- 
tiefe vom Rücken aus ge 
messen: in Höhe der Boren 
wurzeln das Nierenbecken 
als scharfe pflaumengroße 
\ufhellung ; in seinem oberen 
Pol der ebenfalls scharfe in 
tensive Steinschatten 





\bb. I \bb. 


erheben kann, haben Jochims und später Bourne das Tomogıamm zur überlagerungsfr: 
Abbildung des Ausscheidungspyelogramms beim Säugling verwendet, während Rintel: 
bei der gleichen Füllungsart die Konturen der Niere darstellte. Das Institut wird über | 
fahrungen mit der Tomographie abdomineller Organe noch zusammenfassend berichte: 

Hier sei nur an Hand eines Falles der eklatante Vorteil des Pyelotomogramms mit L 
bei einem schattengebenden Konkrement des linken Nierenbeckens gezeigt: der fast bohı 
große Stein ist bei der positiven Kontrastfüllung überhaupt nicht zu sehen, bei der Luftfüllu 
wie bei der Leeraufnahme zwar zu bemerken, aber vor allem wegen starker Gasüberlageru 
nicht einwandfrei dem Nierenbecken zuzuordnen. Überraschend klar sicht- und lokalisier! 
erscheint er dagegen im luftgefüllten Pyelon auf dem Tomogramm in 8cm Entfernung 
der Auflage des Rückens. Hierbei verschwinden infolge Verwischung die Gasüberlagerung 
vollständig, während sich Nierenbecken und Konkrement mit scharfen Konturen abh 
und damit ihre Lage in der gleichen Schicht beweisen. 

Zusammenfassung 


Der von uns mitgeteilte Fall erläutert die Vorzüge des Tomogramms in Verbindung ı 
der Luftpyelographie zur Darstellung schattengebender Konkremente. 
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FE Das kranke Kiefergelenk im Röntgenbild' 
ihr 

2 E Von Prof. Dr. Dr. Hans Heuser, Marburg (Lahn) 
Er Mit 4 Abbildungen 

igkeit 


Unter den vielen von zahnärztlicher Seite und auch durch den Öhrenarzt mitgeteilten 
Aufnahmemethoden sind nur wenige für eine gute Wiedergabe der normal-anatomischen Ver- 











hältnisse des Kiefergelenks geeignet. Entgegen der bisher vertretenen Meinung muß aber klar 
festgestellt werden, daß eine einzelne Aufnahmerichtung zur röntgenologischen Darstellung 
des Kiefergelenks allein niemals ausreicht, sondern nur die Untersuchung in verschiedener 
Strahlenrichtung, von denen jede in ihrer Projektion eine gute Zeichnung des Gelenks bietet 
befriedigen kann. Diese Feststellung verdient zur Ermittlung der krankhaften Vorgänge im 
Bereich des Kiefergelenks eine ganz besondere Beachtung, zumal dem einschlägigen Schrifttum 
zufolge die Beurteilung pathologischer Zustände meistens nur an Hand einer Aufnahmerich- 
| tung vorgenommen wird. Dadurch können nicht nur krankhafte Veränderungen im Kiefer- 
| gelenk unerkannt bleiben, sondern es läßt sich auch mancher diagnostische Irrtum bei zweck- 
) mäßiger Anwendung und kritischer Beurteilung der einzelnen Aufnahmemethoden vermeiden 
Das gilt vor allen Dingen für die Erfassung all der pathologischen Zustände, die gleichzeitig 
Ohr und Kiefergelenk in Mitleidenschaft ziehen und das klinische Bild infolge der oft verwirren 
' den nervösen Beziehungen zwischen Ohr und Kieferapparat nicht selten trüben. 
ie Die Entzündungen des Kiefergelenks im Röntgenbild 
Wie bei allen akuten Entzündungen am Skelettsystem, so spielt auch bei deren Diagnostik 
das Röntgenbild gegenüber den chronisch-entzündlichen Veränderungen im Bereich des Kiefer- 
'reieı gelenks eine untergeordnete Rolle. Immerhin ist es aber insofern nicht von geringer Bedeutung, 
elenı PM als es bei entzündlichen Veränderungen in der Nachbarschaft des Gelenks bei negativem 
r Er- BP Böntgenbefund eine Gelenkentzündung ausschließen hilft. Das ist bei den Auswirkungen 
| sowohl der akuten als auch der chronischen Entzündungen des Ohres auf den Trigeminus als 
Luft P} auch gelegentlich auf den Fazialis von besonderer Wichtigkeit, da das oft verworrene Reflex- 
ınen- M bild bisweilen zu Fehldiagnosen nicht nur im Bereich des Unterkieferkörpers, sondern auch in 
lung 9 Hinsicht auf das Gelenk führen kann. 
rung Bei akuter Arthritis konnte Wassmund eine deutliche Verbreiterung des Gelenkspaltes 
‚rbaı sehen. Dies ist jedoch keineswegs immer der Fall; nur wenn es sich um einen gewissen Schwel- 
vi lungszustand des Diskus oder um einen den Gelenkraum prall füllenden Erguß handelt, dürfte 
ngen D3 eine Verbreiterung des Gelenkspaltes im Röntgenbild auftreten. Dem akuten Charakter der 
den WM Erkrankung entsprechend läßt sich ja auch röntgenologisch — vor allem im beginnenden 
Stadium — kaum eine sichtbare Veränderung an Pfanne und Gelenkkopf feststellen. Gering- 
fügige Verbreiterungen des Gelenkspaltes können nicht durch die Felsenbeinaufnahme nach 
 Schüller allein, sondern durch das von mir entwickelte Funktionsröntgenogramm, das einen 
) Vergleich beider Kiefergelenke in den einzelnen Artikulationsphasen gestattet, oder durch 


Zuhilfenahme der Übersichtsaufnahmen nach Altschul, ermittelt werden 

So wie von entzündlichen Prozessen des Ohres können auch vom aufsteigenden Ast aus 
entzündliche Veränderungen in das Gelenk fortgeleitet werden. Klinisch sind die Bilder fast 
ımmer ähnlich. Um so wichtiger für die Gesamtdiagnostik ist aber dann die röntgenologische 
| Untersuchung, durch die zweifelhafte Fälle meistens erst endgültig geklärt werden können 
' Nach einem Vortrag bei dem Röntgenologenkongreß in Karlsruhe, 194% 
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1, Die chronischen Entzündungen 


Während die Röntgendiagnostik für die soeben besprochenen rein akuten Kiefergel: 
entzündungen nur hin und wieder besondere Bedeutung gewinnt, ist sie für die Erkennu ıs 
vieler chronischer Veränderungen im Gelenk von unschätzbarem Wert. Je weiter sich 
Erkrankung von ihrem akuten Charakter entfernt, desto geringer wird der klinische Sympt: 
komplex und desto größere diagnostische Bedeutung gewinnt das Röntgenbild. Das gilt 
sonders für die Erkennung der sich nicht selten nach epitympanaler Entzündung entwickeln: 
und manchmal völlig latent und ohne Beschwerden verlaufenden Cholesteatome. 

Gerade für die symptomlos verlaufenden Choles 
atomfälle spielt die röntgenologische Untersuchung ı 
ganz beachtliche Rolle. Wir vermögen zumindest ( 
größeren Knochenabbau durch das Cholesteatom au 
ohne Kontrastmittel sicher zu erkennen und damit auc! 
eine vorliegende Beteiligung des Kiefergelenks zu 
mitteln. Allerdings kann uns hier die Nahaufnahme na: 
Parma kaum einen diagnostischen Beitrag liefern. W: 
gen der unbedingt notwendigen Mitbeurteilung der Mit 
telohrräume vermögen uns nur typische Ohraufnahm. 
(Schüller, Sonnenkalb und Stenvers) weiterzu 
helfen (Abb. 1). 

In ähnlicher Weise sollte auch mehr als bisher das 
Röntgenbild in der Diagnostik der spezifischen Ent 
zündungen des Kiefergelenks (Tuberkulose, Lues u 
Aktinomykose) Anwendung finden, wenn auch bekannt- 
lich derartige Leiden zu den Seltenheiten gehören. M.W. 
weist nur Maagk bei diesen Erkrankungen auf das Rö 





l 


Abb. 1. Cholesteatom mit Einbrüchen in senbild als Hilfsmittel hin und bezeichnet es vor all 
den Kiefergelenkraum Dingen bei den monartikulären syphilitischen Form 
Kiefereelenk »—> Begrenzung des R 
Cholesteatoms 


als wertvoll. 

Anders liegen die Verhältnisse bei den rheum 
tischen Erkrankungen des Kiefergelenks, die keine spezifische Diagnose gestatten und bi 
chronischem Verlauf meistens nur durch die Röntgenuntersuchung zu klären sind. Dass: 
gilt auch für alle anderen chronischen Gelenkerkrankungen nichtspezifischer Art. 


2. Die Entzündungen bei chronisch-traumatischer Okklusion 


Unter den entzündlichen Erscheinungen des Kiefergelenks nehmen die auf funktioı 
pathologischer Grundlage entstandenen einen eigenen Raum ein und sollen daher auch 
sonders besprochen werden. Bisweilen läßt uns in solchen Fällen sowohl die Nahaufnahm« 
Parma als auch die Felsenbeinprojektion nach Schüller im Stich, und Veränderungen 
knorpligen und knöchernen Gelenkapparat können erst durch eine zusätzliche Aufnahm 
Altschul-Uffenorde nachgewiesen werden. 


Über die röntgenologische Untersuchung des Kiefergelenks bei chronisch-traumatisch. 
Okklusion ist wenig berichtet worden. Da sie sich röntgenologisch kaum von den andı 
chronischen unterscheidet, gilt hier im wesentlichen dasselbe, was dort gesagt wurde. Nur i) 
Fällen, in denen Komplikationen seitens des Gehörgangs oder gar des übrigen Ohres | 
kommen, gewinnen die Ohraufnahmen im Rahmen der gesamten und auch röntgenologis 
Diagnostik eine besondere Bedeutung und geben uns die Möglichkeit in die Hand, Gelen} 
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Ohr in einem Bild zu beurteilen. Hierzu sind die Aufnahmerichtungen nach Schüller und 
E. G. Mayer besonders geeignet. 

Im Gegensatz zu der gewöhnlichen chronischen Gelenkentzündurg spielt bei der Aus- 
wertung dieser Bilder die Stellung des Gelenkkopfes in der Pfanne bei der Schlußbißstellung 
eine wichtige diagnostische Rolle. Diese Tatsache ist sowohl für die Diagnostik als auch für di« 
Therapie entscheidend. 

Die deformierenden Erkrankungen des Kiefergelenks 

Jede chronische Erkrankung des Kiefergelenks kann den Gelenkapparat so veränderı 
daß es zu einer weitgehenden Einschränkung der Funktion, ja schließlich zu einer totalen Ve: 
steifung kommen kann. Zu dieser Kategorie der Gelenkerkrankungen sind die Arkylose und dis 
deformierende Arthropathie zu rechnen. 

So eindeutig bei fortgeschrittenen ankylotischen Veränderungen des Kiefergelenks deı 
röntgenologische Nachweis zu erbringen ist, so läßt oft die nur in einer Strahlenrichtung durel 
geführte Röntgenuntersuchung bei beginnenden, sich aus primären und auch aus sekundären 
Kiefergelenkerkrankungen entwickelnden Ankylosen mindestens solange im Stich, als noel 
fibröse Verwachsungen vorherrschen. In solehen Fällen kann dann nur die zusätzliche Aı 
wendung anderer Strahlenrichtungen weiterhelfen. 

l. Die deformierende Arthropathi« 

Durch die pathologischen Vorgänge beim Entstehen der deformierenden Arthropathis 
sind der röntgenologischen Untersuchung Grenzen gezogen. Die primären, sich rur im Knorpel 
abspielenden Vorgänge sind im Röntgenbild nicht nachweisbar, so daß für die Frühdiagno 
dieser Erkrankung die röntgenologische Untersuchung keine Rolle spielt. Erst wenn wirk 
liche Deformierungen an Pfanne und Gelenkkopf auftreten, gewinnt das Röntgenbild an B« 
deutung und erlaubt wertvolle Rückschlüsse in therapeutischer Hinsicht. In fortgeschritten 
Fällen sehen wir mehr oder weniger starke Verunstaltungen des Gelenkkopfes, häufig ersch« 
das Köpfchen unregelmäßig konturiert oder aber auch abgeflacht. Gelegentlich ist es nach 
verlängert und seitlich verbreitert, so daß ‚‚flötenschnabelähnliche Forme:ı Axhau 
entstehen können. 

Das wichtigste klinische Symptom der deformierenden Arthropathie ist das intermeJ 
Gelenkknacken. Das terminale Knacken wird im Zusammenhang mit den Luxationeı 
sprochen. Was das intermediäre Knacken betrifft, so hatte ich Gelegenheit, in den letzte 
Jahren 10 Fälle auch röntgenologisch zu untersuchen. Diese boten sehr verschiedene Bilder 
Bei den meisten zeigten sich vollkommen normale Verhältnisse. In einem Fall war das Gelen} 
köpfehen abgeflacht und zeigte die bekannte Flötenschnabelform, während in einem ander: 
eine abgeflachte Pfanne zur Beobachtung gelangt: 

Bei kritischer Beurteilung dieser röntgenologischen Untersuchungsergebnisse kann fest 
gestellt werden, daß sich diese Befunde mit denen von Axhausen, Bauer und Steinhard 
durch Autopsie erhobenen decken. Darüber hinaus dürften diese Studien dıe autoptische: 
noch in wertvoller Weise ergänzen, als in den meisten Fällen normale Verhältnisse vorlageı 
d.h, also kein pathologischer Röntgenbefund erhoben werden konnte. Das stimmt also wiede: 
mit der Auffassung von Axhausen überein, daß die deformierende Art hropathie in ihren Früh- 
stadien ein überaus verbreitetes Leiden darstellt und nicht nur etwa das alternde Gelenk be- 
fällt, sondern auch bei entsprechenden funktionspathologischen Einflüssen und gleichzeitig be- 
stehender Disposition des Knorpels das junge Gelenk in Form einer ‚juvenilen Arthriti 
deformans“ in Mitleidenschaft zieht (Bauer). 


) 


2. Die Luxationserscheinungen des Kiefergelenk«= 


In der Erkenntnis, daß die Luxation nicht nur ein völlig gesundes Gelenk (bei übertri« 
bener Mundöffnung durch Gähnen, Lachen usw.) spontan betreffen kann, sondern auch auf 
dem Boden einer deformierenden Arthropathie entsteht, sollen die Luxationserscheinunge: 
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des Kiefergelenks hier im Zusammenhang mit den deformierenden Gelenkerkrankungen 
sprochen werden, zumal die letzten Fälle bei weitem überwiegen und auch das sogenannte \\ 
lenkknacken hier wie dort eine Rolle spielt. 

Bei kritischer Beurteilung der von mir erhobenen Röntgenbefunde sind die Erscheinunveı 
der deformierenden Arthropathie, des Gelenkknackens und der Luxation, insbesondere \lcı 
habituellen, nicht voneinander zu trennen. So kann auch auf Grund der vorliegenden Unter 
suchungsergebnisse behauptet werden, daß das Gelenkknacken in den weitaus meisten Fällen 
— das intermediäre immer — ein Symptom der deformierenden Arthropathie ist. 

Meine früheren in dieser Richtung durchgeführten röntgenologischen Untersuchunge: 
haben mich darüber hinaus noch zu der Annahme veranlaßt, daß die Arthritis deformans 
auch ohne Knacken und Luxationserscheinungen auftreten kann. Durch diese Befunde könnt: 
also die Annahme von Axhausen, daß das Gelenkknacken nur ein Symptom und nicht (as 
Grundleiden der deformierenden Arthropathie darstellt,noch mehr gestützt werden, als dure! 
die Tatsache, daß ich in vielen Fällen bei terminalem Gelenkknacken deformierende Gelenk 
veränderungen im Röntgenbild nachweisen zu müssen glaubte. Bei all diesen Unter. 
suchungen leistet neben den einzelnen Aufnahmerichtungen (Parma, Schüller, Altschul 
auch das Funktionsröntgenogramm wertvolle Dienste. 


Die Frakturen des Kiefergelenks 
Die röntgenologische Untersuchung der Verletzungen des Kiefergebietes besitzt nicht nur 
diagnostisches, sondern auch weitgehendes therapeutisches Interesse, wenn Ohren- und Kiefer. 
arzt die Anzeige zum Eingriff stellen müssen. 


1. Der gewöhnliche Gelenkfortsatzbruch 


In den weitaus meisten Fällen läßt sich die Frage, ob eine Fraktur vorliegt oder nicht,schoı 
an Hand einer Aufnahme entscheiden. Allerdings sollte hierzu nicht, wie das immer wieder ge 
schieht, das occipito-frontale Röntgenbild empfohlen werden. 

Zweckmäßiger als primäre Aufnahmerichtung erscheint mir das laterale Röntgenbild iı 
Form der Nahaufnahme nach Parma zu sein. 

Nicht allzu häufig erfordert dieses laterale Röntgenbild eine Ergänzung durch eine Auf 
nahme nach Schüller zwecks besserer Beurteilung der unmittelbaren Gelenkteile einschließ 


lich des Gelenkspaltes. Andererseits ist aber bei gleichzeitig aufgetretenen Blutungen aus dem 


äußeren Gehörgang die Aufnahme nach Schüller neben der von E. G. Mayer die Method: 
der Wahl. Hier erwächst dann der röntgenologischen Untersuchung eine doppelte Aufgab: 
einmal die Diagnose des Gelenkfortsatzbruches als solchem und zweitens die Erkennung deı 
Mitverletzung des äußeren Gehörgangs zum Unterschied von einer Schädelbasisfraktur, di« 
ja das gleiche klinische Bild liefern kann. 

Bei gleichzeitiger Zertrümmerung von Mittelohr und Kiefergelenk durch stumpfe Gewalt 
einwirkung vermag uns ebenfalls die Aufnahme nach Schüller neben der von E. G. Mayeı 
aber auch die von Uffenorde (Abb. 2) wertvolle Hinweise diagnostischer Art und in Hinsicht 
auch die Anzeige zum Eingriff zu geben. 

So eindeutig bei typischem Gelenkfortsatzbruch in den meisten Fällen schon durch di 
Nahaufnahme nach Parma, gegebenenfalls auch mit Hilfe der Felsenbeinaufnahme nac! 
Schüller, die Diagnose zu stellen ist, so können uns diese Bilder jedoch nicht immer restlos 
überzeugen. Dieses gilt noch nicht einmal so sehr für die Zertrümmerungsfraktur als vielmehr 
für den Grad der Dislokation des kurzen Fragments in mesialer Richtung. Hier hilft uns dan: 
auch der sagittale Strahlengang nach Uffenorde weiter. Er zeigt uns bei gleichzeitiger Ver- 


gleichsmöglichkeit mit der gesunden oder auch bei doppelseitigem Bruch mit der kranken 


Seite die Lage des frakturierten Gelenkkopfes. 
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2. Der Schädelgrundbruch mit Beteiligung von Ohr und Kiefergelenk 


Bei den engnachbarlichen Beziehungen zwischen Ohr und Kiefergelenk einerseits und 
Schädelgrund und Ohr andererseits, ist in vielen Fällen von Frakturen der mittleren Schädelgrube 
eine gleichzeitige Beteiligung von Ohr und Gelenk, gelegentlich auch von beiden, möglich. 

Während die sogenannten Pyramidenfrakturen das Kicfergelenk nur selten in Mitleiden- 
schaft zu ziehen pflegen, sehen wir bei Zusammenhangstrennungen des Schläfenbeins die Bruch- 
linie häufiger bis ins Kiefergelenk verlaufen, 

Was die röntgenologische Untersuchung der Schädelgrundbrüche mit Beteiligung des 
Kiefergelenks angeht, so lassen sich diese kaum durch die von Zahrärzten angegebenen G« 
lenkaufnahmen ermitteln. Hier sind nur die in der Ohrenheilkunde gebräuchlichen Felsenbein 





Abt 


Ubersichtsaufnahme nach Alts ıl zweel t# g 
einer kKiefergelenkfrakt 


projektionen nach Schüller und E. G. Mayer die Methoden der Wahl. Letztere eignet sich 
besonders hierfür, da sie infolge der durch die Verzerrung auftretenden Vergrößerung von 
Pfannendach und vorderer Gehörgangswand auch die kleinsten Fissuren in diesem Bereich 
gut zur Darstellung bringen läßt. 


3. Die Luxationsfrakturen 


Die Verrenkungsbrüche genießen schon deshalb eine Sonderstellung, weil sie röntgeno- 
logisch leichter zu erkennen sind, wozu auch in hervorragender Weise das occipito-frontale 
söntgenbild Verwendung finden kann. Hier tritt es in sein Recht und gibt uns neben der Tech- 
nik nach Altschul-Uffenorde wertvolle Hinweise bei nach innen verlagertem Gelerkkopf 
Dagegen bleiben die Verrenkungen nach vorn durch das occipito-frontale Röntgenbild mehr 
oder weniger verborgen. Diese sind dann aber leicht durch die Nahaufnahme nach Parma 
gegebenenfalls auch durch schräglaterale Aufnahmerichtungen, zu klären. Auch das Funktions- 
röntgenogramm kann hierbei weitgehend eingeschaltet werden. 

Nicht minder als die Kiefergelenkfrakturen selbst interessieren uns die röntgenologischen 
Nachkontrollen dieser Brüche. Im Anschluß an die funktionelle Behandlung der Luxations- 
frakturen werden sehr interessante funktionstüchtige Nearthrosebildungen im Bereich des 
Kiefergelenks beobachtet (Abb. 3). 
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Abb.3. Nearthrosebildung im Sinn eines Doppelgelenks nach Luxationsfraktur des Kiefergelenks 


4. Die Schußbrüche des Kiefergelenkes 


Klinische und röntgenologische Erwägungen zwingen dazu, die Schußfrakturen des Ki« 
fergelenks von den durch Friedenstraumen verursachten Brüchen abzutrennen. Während bs 
ersteren die Fraktur eine komplizierte ist und bei der gleichzeitigen Mitverletzung der Weich- 
teile, insbesondere der Kaumuskulatur, heftige Öffnungsbehinderungen auftreten, haben wiı 
bei letzteren in den weitaus meisten Fällen nicht komplizierte Zusammenhangstrennungen vor 
uns, die ganz selten einmal von hartnäckigen Kieferklemmen begleitet sind. 

Wie bei den durch Friedenstraumen verursachten Zertrümmerungsverletzungen kommt 
es auch bei den Schußfrakturen, vornehmlich bei Granatsplitterverletzungen, nicht selten zuı 
gleichzeitigen Beteiligung des Gehörorgans, was die röntgenologische Untersuchung von vorı 
herein in ganz bestimmte Bahnen lenkt. Neben der Nahaufnahme sind hier ebenfalls die Felser 
beinaufnahmen und das Übersichtsbild heranzuziehen. 


Die Tumoren des Kiefergelenks im Röntgenbild 





Über die Röntgenologie der Kiefergelenkgeschwülste ist, wie sich bei der Durchsicht d 
Schrifttums feststellen läßt, sehr wenig berichtet worden. Hieraus könnte gefolgert werde: 
daß die Tumorbildungen dieses Gelenks zu den großen Seltenheiten gehören, Dieses ist 
der Tat auch der Fall. 

Was aber die primäre Geschwulstbildung des Gelenks angeht, so weiß die Literatuı 
über einige wenige Fälle zu berichten, die fast alle gutartigen Charakter besaßen. Am meis 
ist das Osteom (Ochlecker) des Gelenkfortsatzes beschrieben worden. Im Zusammen! 
damit werden auch die Exostosen (Rosenthal) genannt, die sich gelegentlich am Proces 
articularis sive condyloideus einstellen. Dagegen dürfen die Ankylosen des Kiefergelenks nicht 
zu den Tumoren gerechnet werden, obwohl bisweilen auch hier „geschwulstartiges Wachstu! 
von Granulationsgewebe‘, wie es Rutten feststellen konnte, beobachtet wird. 
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Ich persönlich hatte Gelegenheit, eine akromega- 
loide Wachstumsstörung des Kiefergelenks, wie sie von 
Klapp genannt wurde, zu beobachten. Diese zeigt 
einen massig verdickten Gelenkkopf (Abb. 4), der eine 
starke Artikulationsstörung innerhalb der Zahnreihe 
zur Folge hatte. 

Zusammenfassung 

Eine umfassende röntgenologische Darstellung der 
normal-anatomischen Verhältnisse des Kiefergelenks 
und der Erkrankungen kann nur durch eine gemein. 
same Beurteilung von verschiedenen Aufnahmerich- 
tungen erfolgen. Jede einzelne dieser Projektionen 
muß den Gelenkbereich in guter Übersicht und mög- 
liehst unverzerrt zur Darstellung bringen. 

Am besten habensich zu diesem Zweck, ,sowohlvom 
normal-anatomischen als auch vom pathologischen 
Standpunkt aus, folgende Aufnahmerichtungen be- 
währt: 

l. Die Nahaufnahmemethodik nach Parma, als 
Übersichtsröntgenbild im lateralen Strahlengang. 





2. Die Felsenbeinaufnahmemethodik nach Schül- Abb. 4 
ler, gegebenenfalls die modifizierte Methode von Massiz verdickter Gelenkfortsatz (akı 
Lindblom zur genauen Beurteilung des eigentlichen - galoide Wachstumsstörung 
Gelenkraumes. 

3. Die Strahlenrichtung nach Uffenorde zur vergleichenden Beurteilung beider Gelenk: 

in der sagittalen Projektionsrichtung. 

Dabei wurden die krankhaften Vorgänge aber nicht nur vom rein zahnärztlichen bzw 
kieferchirurgischen Gesichtspunkt aus unter die Lupe genommen, sondern auch im Zusammen 
hang mit den zugehörigen Erkrankungen des Ohres behandelt, wobei die Ohr und Kiefergelenk 
gemeinsam betreffenden akuten und chronischen Entzündungen, die traumatischen Ver- 
letzungen und neurogenen Erscheinungen Ohren- und Zahnarzt gemeinsam interessiere: 
müssen, 

Außer den genannten Aufnahmerichtungen lassen sich bisweilen noch die perorbitale Auf 
nahmerichtung nach dem Schweizer Zimmer und die Felsenbeinaufnahme nach E. G. Mave:ı 


mit Erfolg in den Untersuchungsgang einschalten. 
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Aus dem Rönlgeninstitut ( Vorstand: Prof. Dr. E. Ruckensteiner) 
an der Chirurgischen Universilätlsklinik Innsbruck ( Vorstand: Prof. Dr. B. Breitner) 


Zum Röntgenbild des menschlichen Kniegelenkes 
Von Dr. A. Ravelli 


Mit 6 Abbildungen 


Im folgenden wird versucht, die Analyse des Röntgenbildes des menschlichen Knie- 


gelenkes nach einzelnen im Schrifttum verstreuten Angaben und nach eigenen Untersuchunge: 


zu erweitern. Vor allem werden die Zeichen zusammengefaßt, die eine anatomische Orientierung 


ermöglichen, im besonderen die Merkmale, die eine Unterscheidung der beiden Femurkondyleı 
erlauben. 
a) Das Seitenbild des distalen Femurendes 

Das seitliche Röntgenbild des distalen Femurendes setzt sich hauptsächlich aus deı 
Schattenflächen der beiden Femurrollen zusammen, die sich in Abhängigkeit von der Projek- 
tion mehr oder weniger überdecken. Es gibt Bilder, in denen die beiden Schattenflächen fast 
vollständig zusammenfallen, andere, in denen der mediale Condylus den lateralen nach ventral 
und distal überragt, und wieder andere, bei denen man ein umgekehrtes Verhalten findet. Iı 
seltenen Fällen können sich die beiden Flächen bzw. ihre Ränder in der Weise überkreuzen, daß 
ventral der mediale, distal der laterale Condylus randbildend wird oder auch umgekehrt. 

Das bekannteste Merkmal zur Unterscheidung der beiden Femurkondylen, das schon 
Ludloff angegeben hat, ergibt sich aus der Feststellung, daß der plattenferne Condylus mehı 
vergrößert und unschärfer gezeichnet ist als der plattennahe. Bei der üblichen Aufnahme. 
lagerung, bei der das Bein nach außen gedreht ist, gibt der laterale Condylus den kleineren und 
schärferen, der mediale Condylus den größeren und unschärferen Schatten. 

Ein zweites Unterscheidungsmerkmal bieten die Grenzrinnen, das sind die Rinnen, di« 
an der Grenze zwischen Kniescheibengleitbahn (Facies patellaris) und Stirnfläche der Femur- 
rollen liegen und die als die Abdrücke der Menisci aufgefaßt werden. Einmal lassen sich div 
beiden Femurkondylen dadurch unterscheiden, daß die Grenzrinne am medialen Condylus ein: 
andere Lage hat als am lateralen; am medialen Condylus findet sie sich im vorderen, am 
lateralen im mittleren Konturdrittel. Zum anderen ist auch die Form beider Grenzrinneı 
verschieden und für den entsprechenden Condylus kennzeichnend. Die Grenzrinne am me- 
dialen Condylus stellt sich im Seitenbild gewöhnlich als ziemlich variable, gelenkhöhlenwärts 
konkave Dälle dar, in die sich die röntgenologische Gelenklinie! von hinten her allmählich ei: 
senkt und aus der sie nach vorne? gegen die Grenzleiste steil ansteigt (Abb. la). Oft ist statt 
der Dälle nur ein heller Spongiosebezirk wahrzunehmen. Dieser weniger dichte, randständig: 
Spongiosebezirk kann gegen den übrigen Kondylenschatten in sehr verschiedener Form ab- 
gegrenzt sein. Am häufigsten besteht diese Grenze in einer gelenkhöhlenwärts-konkaven Lini 
(Abb. 1b), oder es finden sich zwei gelenkwärts-konvexe, sich überkreuzende Bogenstück: 


! Unter dem Begriff ‚‚röntgenologische Gelenklinie‘ versteht man die Begrenzungslinie des Kno« 
schattens gegen den Gelenkknorpel bzw. gegen den röntgenologischen Gelenkspalt. Sie setzt sich — wie Konrad 
Weiß entdeckt und Stückelberger bestätigt hat — aus der verkalkten Gelenkknorpelschicht und der 5 
giosagrenzlamelle zusammen. 

?: Die Bezeichnungen ‚‚vorne“ und „hinten“ gelten für das aufrecht stehende, gestreckte Kniegelenk 
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(Abb. le). Oft ist nur der hintere Abschnitt der Aufhellung durch eine gelenkhöhlenwärt: 





konvexe, manchmal sehr dicke Bogenlinie begrenzt, wogegen der vordere Anteil ohne scharf: 
Grenze allmählich in den übrigen Kondylenschatten übergeht (Abb. Id). Oder der Aufhellung: 

bezirk ist nur im vorderen Anteil scharf begrenzt und läßt im hinteren Bereich eine Grenz« 
vermissen (Abb. le). Manchmal geht der randständige Aufhellungsbezirk ohne scharfe Grenze 
in den übrigen Kondylenschatten über (Abb. If). Bei bestimmter Einstellung — wenn nicht die 
Ebene der Stirnfläche, son- 


(lern die mediale Kante oder - 

die periphere Knorrenfläche 

randbildend ist — kann die /} 

Kontur des medialen Con- e 

Avlus auf eine weite Strecke 

unscharf erscheinen (Abb.lg). 

In seltenen Fällen — bei be- \ \ 

stimmter Rollenform — kann \ J } 


’ / / \ 
tdas mittlereundzumTeilauch Ba u &. 


las vordere Konturdrittel r ' ’ 
eine Doppelkonturierung auf- 


weisen (Abb. 1h). En en - 
Dagegen ist die Grenz- ) 

tinneamlateralenCondylusin 

ihrer Form und auch in ihrem / 

Projektionsbild erheblich 

konstanter. Sie erscheint 

neist als Einsattelung, in die | 

sich die Gelenklinie? von vorn | 

und hinten her gleichmäßig N ge SERIE 


tinsenkt (Abb. 2a). Selten fin- 








e } 
det man am Boden der Einsat- 
felung in Fortsetzung der Ge- u 
lenklinie eine oder zwei (Abb. Konturvarianten des medialen Femurcondylus ir eit en Köntgenbild 
’ a ie mediale Gre nne erscheint in la als I le, in ib als randständiger 
2b) sich überkreuzende kurze NR IMBEERBO GrOmSHnE S ’ Br ” * 
DE Aufhellungsbezirk, der durch einen gelenkhöhlenwärts konkaven Bogı 
Schattenlinien. Das Grenz- begrenzt wird; in lc ist die randständige Aufhellung durch zwei g 
finnenzeichen ist nach unse- wärts-konvexe Bogen begrenzt, in 1dist nur der hintere Anteil der Auf 
. hellung scharf begrenzt, in le nur der vorder: n Iffehlt eine « r! 
fen Untersuchung« KERZE Gumss Ta ie die Konärlsukentur auf eins weite Sieaske u 1 
genbildern erwachsener Indi- in Ih ist die Kondylenkontur im mittleren Drittel gedopp« 


fıduen nur in etwa 10°, nicht 
forhanden bzw.nicht nachweisbar. Es sind dies vor allem die Fälle, bei denen die Kondyl. 
kontur nicht zwei, sondern eine einzige Spirale bildet. 
Als weiteres Zeichen zur Identifizierung der beiden Femurrollen kann unter Umstände: 
8er Nachweis einer Fabella und ihre Beziehung zum lateralen Condylus dienen. Auf seitlicher 
engeren konnten wir sie inl0°%, finden. Allerdings ist zu bemerken, daß ein fabella- 
Öhnlicher Schatten, der sich in den medialen Kondylenschatten projiziert, auch durch eine in 
Bıedialen Condylus liegende ‚„‚Compacta-Insel‘ hervorgerufen werden kanr 
| Auch das Tuberculum adductorium, die Insertionszacke des M. adductor magnus an der 
Innenseite des Femurschaftes knapp über dem medialen Femurcondylus, kann zur Kor 
ifferenzierung benützt werden, wobei allerdings zu bemerken ist, daß Lachmanr ihnlich. 
nochenvorsprünge als Ursprungszacken des M. gastrognemms über dem medialen und 
teralen Femurknorren beschrieben hat. 

Der Ausdruck 


bedeutet in dieser Arbeit d . 


(selenklinie 
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Abb. ?. 

Die Kontur des lateralen Femurcondylus im seitlichen Rönt 
Die laterale Grenzrinne bildet sich in 2a als Einsattelung ab; iı 
erscheint die Fortsetzung der Kondylenkontur am Boden der 
rinne in Form zweier sich überschneidender Bogenstücke.!' 


a b 


Endlich kann noch die Beziehung der Kondylenschatten zu den proximalen Tibiagelenk. 


flächen zur Kondylenbestimmung? herangezogen werden. 


b) Das Sagittalbild des distalen Femurendes 


Im Sagittalbild des distalen Femurendes ist die Unterscheidung der beiden Femur. 
kondylen kaum je erschwert. Auf größeren Bildern erlaubt erstens die verschiedene Form und 


Größe der Femurknorren eine Orientierung; der größere mediale Femurcondylus zeigt eine: 


längeren Schatten als der laterale Knorren, und der Winkel, den die seitliche Kontur de 
Femurknorrens mit der Seitenkontur des Femurschaftes einschließt, ist an der Innenseit: 


kleiner als an der Außenseite. Zweitens bietet das angrenzende Unterschenkelende mit den 
Köpfchen der Fibula ein eindeutiges Unterscheidungsmerkmal. Bei kleineren Bildausschnitte: 
kann man sich in vielen Fällen an die Grenzrinnen halten, die auch im Sagittalbild ein unteı 


schiedliches Verhalten zeigen. Die Grenzrinne am lateralen Condylus kann sich als Kontur. 


überschneidung der Gelenklinie abbilden; statt eines einzigen Bogens findet man zwei kürzer 
sich überschneidende, nach distal konvexe Bogenstücke, von denen das laterale der Kontw 
der Stirnfläche der Rolle, das mediale dem durch die Grenzrinne getrennten, am weitesten \ 
springenden Teil der Kniescheibengleitbahn; der lateralen Grenzleiste entspricht. Die Greı 
linie am medialen Condylus wird oft als schmale Schattenlinie sichtbar, die quer durch de: 
Schatten der medialen Femurrolle läuft (Abb. 3). 

\bh. 3. 


Das Sagittalbild des Kniegelenkes. Die Kontur des lateralen Femurcon- 
dylus wird im medialen Anteil von einer zweiten Konturlinie über- 


schnitten, die dem durch die laterale Grenzrinne getrennten, am weitesten u; 
vorspringenden Anteil der Kniescheibengleitbahn entspricht. Der Boden ment 
der medialen Grenzrinne ist als quere Schattenlinie im medialen Condylen- 

schatten sichtbar. L N\ 


Eine Seitenorientierung im Sagittalbild des Kniegelenks erlaubt auch der Umriß 
Patellaschattens, indem die laterale obere Ecke durch die ‚„Emargination‘‘ oder durel 
Nebenpatella gekennzeichnet ist. 

Die Emargination (Kempson) der Patella stellt eine häufige Formanomalie daı 
darin besteht, daß die Kontur der Kniescheibe an der oberen lateralen Ecke verschieden stark 
eingedällt oder abgeplattet ist. Genetisch identisch ist ihr die Patella partita. Beide beru 
nach der Hypothese von Wright? auf verstärktem Wachstum und eventueller Verknöcherunz 
einer regelmäßig vorhandenen Knorpelauflagerung der Sehne des Vastus lateralis; wenn di 
Verknöcherung ausbleibt, ist am Knochen der Patella und an ihrem Schattenbild nu: 
Emargination sichtbar, wenn der Knorpel verknöchert, dann entsteht die Patella bipartita 
ein kennzeichnendes Schattenbild ergibt. Nur in seltenen Fällen soll die Nebenpatella 
gesehen von anderen Stellen — auch an der medialen oberen Ecke liegen können. 


* Die Wichtigkeit der Kondylenbestimmung hat Negru veranlaßt, ein auf den Gesetzen der Par 
beruhendes Meßverfahren zu ersinnen. 
° Diese Hypothesehat Olbrichdurch anatomische Untersuchungen und originelle Modellversuch W 
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ec) Das Sagittalbild des proximalen Tibiaendes 


Das proximale Ende der Tibia wird im Sagittalbild gegen den Gelenkspalt durch zwei 
Schattenlinien begrenzt, zwischen denen sich die Eminentia intercondylica erhebt. Diese beiden 
Begrenzungslinien, die meist sehr zart sind, stellen den vorderen Rand der Gelenkfläche dar. 
Knapp distal von ihnen ist ein zweites, gleichgerichtetes, dichteres und dickeres Schattenstreif- 
paar sichtbar, das dem ebenen, zur Hauptsache tangential getroffenen, hinteren Anteil der 
G>lenkflächen entspricht. Distal von diesen dicken Schattenlinien liegen feine, bogenförmige, 
parallele Streifenschatten, die Negru mit „Wagenfedern‘“ verglichen hat. 
und kennzeichnend kon- 


Die mediale und die laterale Gelenkfläche sind verschieden 


turiert (Abb. 3). 

Ander medialen Gaslenkfläche zieht die proximale B>grenzungslinie (der vordere Gelenk 
rand) meist in einem nach proximal konvexen, oft ziemlich hohen Bogen oder in einer nach 
lateral ansteigenden, mehr oder weniger geraden oder auch leicht nach proximal konkaven 
Linie gegen das Tuberculum mediale der Eminentia intercondylica. Knapp medial vom Tuber 
culum mediale, mit ihm zusammenfallend oder lateral davon (zwischen beiden Tubercula 
ripfelt sie häufig in einer mehr oder weniger deutlichen Zacke, fällt nach lateral ab und verliert 
sich im Schatten der Eminentia intercondylica. Diese Zacke entspricht dem lateralen Band der 
Facies articularis medialis, der hier zu dem zwischen den Gelenkflächen gelegenen, nicht über- 
knorpelten Gebiet abfällt. Diese Stelle des Margo infraglenoidalis, an der der vordere Anteil 
des Lig. decussatum anterius ansetzt, kann — wie es Politzer und Pick beschrieben haben 
zu einem Knochensporn ausgezogen werden, den Wichtl Tubereulum interecondvlieum 


tertium tibiae genannt hat. 


Nach der Beschreibung von Politzer und Pick liegt dieser Knochensporn nahr dem leren R 
medialen Tibiakopfes, am Übergang von der ventralen zur later n Umrandung der inner fibiarels f 
etwa 2cm von der Eminentia intercondylica. Er entstünde durch den Zug des Kreuz lz 


der vorderen Fasern, die beim Strecken des Kniegelenks gespannt werden, worau 


berufsmäßiges Stehen und damit eine funktionelle Überbeanspru ıng dieses | Häuf 
Knochensporns führe 

Diese Knochenerhebung, die sich auf seitlichen Gelenkaufnahms Z 
ventral von der Eminentia intereondylica liege, könne bei besonderer Größe bzw. I fr 


sichtbar werden, und zwar als dritte Zacke zwischen der ] Tu j ıfig 


posterioren Bild nicht randbildend. 


Nach unseren Untersuchungen an 1000 Kniegelenkbildern konnten wir das Tubeı 


äntereondylicum tertium tibiae in 3%, nachweisen, aber es fand sich nur einziges Ma 
zwischen den Schatten der beiden Tubercula der Eminentia intercondylica liegend de 


fübrigen Fällen projizierte es sich medial vom Tuberculum mediale (Abb. 4 


FSagittalbild 
mediale der Eminentia int 


eines rechten Kniegelenkes 


ercondvlica ist 
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ir, d 


Tuberculum intercondxv 


Die zweite 


Schattenlinie am medialen Tibiak 
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Zvon der ersten einen meist stark gekrümmten, 


ziemlich dicken, nach proximal konka 
Bogen, der nach lateral in die Spitze des Tuberculum mediale ausläu 
Schattenlinie umschließen einen helleren Knochenbezirk, der durch den nicht in der Ebeı 
Zielstrahles liegenden Teil der medialen Gelenkfläche dargestellt wir 

An der lateralen Gelenkfläche, die nach den Untersuchungen von Negru höher liegt 


Jals die mediale, ist die proximale Begrenzungalinie nie in gl 
po len. Sie kann wohl auch einen nach proximal konvex 
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Bogen nie so hoch und so lang wie der entsprechende Bogen am medialen Tibiakopf. Me st isı 
die erste Schattenlinie nach proximal konkav gekrümmt, häufig läuft sie parallel zur zwoiten, 
dickeren Schattenlinie, die knapp distal vor ihr liegt. Nach kurzem Verlauf verliert sie sich in 
der zweiten Schattenlinie, die einen flachen, nach proximal leicht konkaven Bogen bildei, der 
nach medial in das Tuberculum intercondylicum laterale ansteigt. Der von den beiden Schatten. 
linien eingeschlossene Raum ist im Vergleich zum entsprechenden am medialen Tibiakopf 
erheblich kleiner. Häufig — bei tangentialer Einstellung der flachen lateralen Gelenkfläche - 
verschmelzen erste und zweite Schattenlinie zu einer einzigen dicken Begrenzungslinie, ei: 
Vorkommnis, das an der medialen Gelenkfläche nur ganz ausnahmsweise zu finden ist, In 
anderen Fällen — bei nicht-orthoröntgenograder Projektion — ist nur die erste Begrenzung:. 
linie als dünne Schattenlinie dargestellt (in diesen Fällen ist die Messung der Gelenkspalte 
unmöglich). 

Die unter den Gelenkflächen liegenden ‚„Wagenfedern‘‘ Negrus entsprechen bogenförmig 
angeordneten Knochenbälkchenzügen; sie sind im medialen Tibiakopf zahlreicher und stärkeı 
als im lateralen. 

Die Eminentiaintercondylica setzt sich aus dem medialen und lateralen Tubereulun 
intercondylicum zusammen; die beiden Tubercula können von sehr variabler Form und Größ: 
sein. C. Bauer unterscheidet drei Hauptformen: die erste Gruppe zeigt das mediale Tuber- 
culum höher als das laterale, die zweite umfaßt Formen, bei denen die beiden Tubercula gleich 
hoch sind, und die dritte Gruppe setzt sich aus Formen zusammen, in den das laterale Tuber- 
culum höher ist als das mediale. Nach Bauers Untersuchungen umfaßt die erste Gruppe 62 
die zweite 30% und die dritte 8%. 

Bauer fand, daß zwischen der Höhe der beiden Tubercula und der Weite der röntgenologischen Gelenk 


spalten ein Parallelismus bestünde, indem bei höherem medialen Tuberculum der laterale Gelenkspalt weiter 
als der mediale und umgekehrt. Diese Wechselbeziehung sei Ausdruck eines „intraarticulären Gleichgewicht: 


Das einfachste Orientierungsmittel bietet — bei größeren Bildausschnitten — der Schatteı 
des Fibulaköpfchens. 


d) Das Seitenbild des proximalen Tibiaendes 


Im Seitenbild erscheint die mediale Gelenkfläche als längere und nach proximal konkav: 
oft auch als leicht nach proximal konvexe Schattenlinie, wogegen die laterale als kürzere und 
flache Linie sichtbar wird, die nach hinten auf das Plateau reicht, das über dem Gelenk zwischen 
Tibia und Fibulaköpfchen liegt. Meist projiziert sich die laterale Gelenklinie über die medial 
häufig fallen beide zusammen, manchmal erscheint die mediale über der lateralen. 

Am hinteren Ende der lateralen Gelenklinie kann ein Knochenhöckerchen liegen, das vo: 
Wichtl beschriebene Tubereulum intereondylicum quartum tibiae (Abb. 5). Dies 
Höckerchen liegt nach der Beschreibung von Wichtl am hinteren Rande des lateralen Tibi- 
kopfes an der Ansatzstelle des hinteren Anteiles des Lig. decussatum posterius. 


Dieser Knochensporn entwickle sich durch funktionelle Beanspruchung und könne verschieden s!a 
ausgebildet sein. Er komme anscheinend nur in Begleitung der Tuberceulum intereondylicum tertium vor 


Im Röntgenbild sei dieses Knochenhöckerchen nur bei seitlicher und schräger, nicht aber bei sagit! 
Strahlenrichtung sichtbar. 


Unter 1000 Röntgenbildern war das Knochenhöckerchen in 11 Fällen nachweisbar, davon 
waren nur 4 mit einem Tuberculum intercondylicum tertium vergesellschaftet. 

Ähnlich wie das Tubereulum intercondylicum tertium tibiae (Abb. 4) bzw. dessen Ansatz. 
stelle im Seitenbild randbildend sein kann, bildet sich bei bestimmter Projektion auch der 
vordere Abschnitt des Margo infraglenoidalis der lateralen Gelenkfläche ab (Abb. 6). Im 
Gegensatz zum eircumseripten Knochensporn des Tubereulum tertium zeigt der Gelenkrand 
des lateralen Tibiakopfes ein breites Plateau, das nach vorne steil abfällt und nach hinten ohr* 
Unterbrechung als laterale Gelenklinie weiterläuft. 
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\hbb.>5. Seitenbild eines Kriegelenkes. 
Die beiden Femurrollen sind durch die 
Grenzrinnen eindeutige rekennzeichnel 

An der proximalen Tibiafläche findet 
sich vorne ein Tubereulum intercondy 

licum tertium tibiae und hinten ein 
Tuberculum intercondvlicum quartum 
tibiae. 





Abb. 6. Seitenbild eines Kniegelenkes 
Die beiden Femurknorren sind durch 
die Grenzrinnen zu unterscheiden. An 
der Hinterseite des Femur, knapp über dem medialen Condvlus, finds 


sich ein Knochenvorsprung, der nach proximal gerichtet ist, d 
Tubereulum adduetorium. Am proximalen Tibiaende wird vorne der 
Abb. 5 vordere Gelenkrand der lateralen Gelenkfläche randhildend 


Zusammenfassung 
Am Röntgenbild des menschlichen Kniegelenkes werden mehr oder minder bekannte und 
auch neue D>stails beschrieben bzw. erklärt, die eine anatomische Orientierung ermöglichen 
Am distalen Femurende sind es die Kondylen, die Grenzrinnen, die Patella und die Fabella 
am proximalen Unterschenkelende die proximalen Gelenkflächen, die Eminentia intercondy 
Jica, das Tuberculum intercondylicum tertium und das Tubereulum intereondylieum quartum 
tibiae sowie das Köpfchen der Fibula. 
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Zur intrauterinen Radiumbestrahlung und zum Strahlenschutz 
beim Füllen von Radiumträgern 


Von Dr. med Joachim Meine 


Mit Hs Al jung 


Die intracavitäre Radiumbestrahlung des Uterus stellt ein Problem dar, welches bis heut: 
foch nicht als befriedigend gelöst gelten kann. Der anzustrebenden gleichmäßigen Bestra ? 
tler Uterusinnenwand stehen Schwierigkeiten technischer Art entgeg lie bisher nicht ganz 
füberwunden werden konnten. An vielen Kliniken und Krankenhäusern wird für die Bad 
dbeh indlung als Träger ein Stift verwendet; da das Cavum uteri jedoch in vielen Fäll 
größert ist, liegt der Stift nicht überall dem Endometrium an, und ses erfährt t 


&ehr ungleichmäßige Strahlenbelastung. Nur einige Millimeter Zwischenraum zwis 
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Stift und der Uterusinnenwand genügen bereits, um die Strahlenintensität im Gewebe :tarl 
herabzusetzen. Diese Art der Bestrahlung befriedigt also nicht. Dietel hat bereit: ver. 
sucht, eine gleichmäßige Bestrahlung des Cavum durch die von ihm angegebenen Rain. 
träger — Triangel und Bukett — zu erreichen, doch hat sich diese Methode nicht überall «urch. 
setzen können. Auf der Curie-Gedächtnisfeier in Marburg 1948 referierte Rieß über di» An. 
wendung der Packmethode in München, und es finden sich in der schwedischen Litcratu, 
(J. Heymann, S. Benner, O. Renterwall, Acta Radiol. 1941, XXII, S. 14—99 und 1946, X XV] 
S. 328) Mitteilungen über wesentlich bessere Bestrahlungsergebnisse bei dieser Art der Radiun. 
applikation. Während bei der früheren Verwendung von Stiften in den Jahren 1914—1933 di: 
relative Heilung 45% betrug, wurde diese mit der Packmethode 1934—1939 um fast 20°, ver. 
bessert, und die Amerikaner (M. Howe und M. Jennings, J. A.M. Women’s A. 2:83, 1947 
berichten über annähernd die gleichen Erfolge. Es werden mehrere kleinkaliberige Radiun- 
träger, die einzeln an Seidenfäden befestigt sind, in das Cavum eingelegt. In diesen Fällen is: 
es notwendig, die Fäden nach der Reihenfolge, in der die Präparate eingelegt sind, zu bezeichnc, 
damit die Kapseln in der umgekehrten Reihenfolge wieder entfernt werden können, AndernfalıE 
versperrt die über dem inneren Muttermund liegende Kapsel den Weg nach außen für die du. 
rüberliegenden. Aber auch bei genauer Kenntlichmachung dieser Fäden ist zu befürchten, da, 
diese durcheinandergeraten und dann trotzdem Schwierigkeiten bei der Entfernung auftreten f 
Die Kliniken verfügen meist nur über einen relativ kleinen Bestand an Radiumröhrehen, «f 
daß dieser in den kleinen Kapseln nicht ausreicht, um stark vergrößerte Cava ganz auszu-f 
füllen. Sie würden bei Anteflexio uteri in dem unteren Corpusanteil liegen, was eine zu gering 
Dosierung im Bereich des Fundus und der Tubenwinkel zur Folge hätte. Größere Träger sin 
vielfach jedoch nicht verwendbar, da man hierbei auf Schwierigkeiten beim Passieren de 
Cervikalkanals stößt. 

Um diesen Erschwernissen aus dem Wege zu gehen, verwenden wir für die Radiumbr- 
strahlung des Uteruscavum seit kurzer Zeit an der hiesigen Klinik eine Kette, deren einzeln 
Glieder jeweils ein Radiumröhrchen aufnehmen. Jedes dieser Röhrchen enthält 10 mg Radim 
bei einer Vorfilterung von 0,3 mm Platin. Die Zusatzfilterung durch das Kettenglied beträg 
1,lmm Messing, so daß die Gesamtfilterung etwa 0,7 mm Platin äquivalent ist. Jedes Gliei 
der Kette ist in der Mitte auseinanderschraubbar (siehe Abb. 1) und hat an beiden Enden ein 
Öse, durch die der Verbindungsring gezogen ist. Durch eine Öse am letzten Glied wird eı 
Seidenfaden geführt, mit dessen Hilfe die Kette entfernt werden kann. Die Länge der ein 
zelnen Kettenglieder beträgt 17 mm. Die Einführung der Kette in den Uterus erfolgt mitte‘ 
einer Hohlsonde (Abb. 2). Wenn auch die Kette das Cavum nicht vollkommen ausfüllt, 
verteilen sich die einzelnen Glieder durch Winkelbildung untereinander meist derart, daß sı 
eine relativ gleichmäßige Strahlenbelastung der Höhle gewährleisten und nicht einen größen“ 
Wandbezirk einer Unterdosierung aussetzen. 
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Abb. 1. 


Radiumkette für 1 cm lange 
Radiumröhrchen. 


Abb. ?. 


Hohlsonde, mit deren Hilfe 
die Kette in den Uterus ein- 
geführt wird. 
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Indiziert ist die Kette in allen Fällen, in denen das Cavum uteri vergrößert ist und der 
bstand zwischen der Uteruswand und dem eingeführten Radiumträger eine annähernd gleich- 
‚äßige Belastung der Innenfläche verhindert. 
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Die Entfernung der Kette ist wesentlich einfacher, als dies bei einzelnen Gliedern der Fall 
t. die mit ihren Haltefäden einzeln aus dem Cavum herausgezogen werden m üssen. 


Technik: Nach Dilatation des Cervikalkanals bis Hegar 7—8 wird die Sonde bis in den Fundus geführt. 
fittels eines schmalen Instrumentes — z.B. einer Pinzette — wird die Kette in der nach oben hin offenen Sonde, 


racdium. die wie die Hegarstifte leicht gebogen ist, vorgeschoben. Stößt sie am Fundus an, so wird die Sonde etwa ?2em 
1933 4 . etwas mehr, als der Länge eines Gliedes entspricht — zurückgezogen und etwas zur Seite gewendet. Gleich 


eitir wird die Kette vorgeschoben, so daß das obere Glied der Kette austritt und quergelegt wird. Der ge 
‚hilderte Vorgang wird dann wiederholt, bis die Kette völlig im Gavum liegt, wobei die zuerst ausgetretener 
‚lieder durch die nachfolgenden veranlaßt werden, sich im Gavum zu verteilen. Eine feste Norm für diese 
erteilung gibt es nicht, da die Glieder sich der jeweiligen Form des Cavum anpassen müssen. Ist dieses so 
lein, daß nicht die ganze Kette darin Platz hat, so ist es möglich, die Glieder, die aus dem Cervikalkanal 
erausragen, durch Abschrauben eines Gliedes am äußeren Muttermund zu entfernen 
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Nach unserer bisherigen Erfahrung ist die Handhabung besonders leicht, wenn die Glieder 
er Kette möglichst kurz sind. Wir besitzen an der Klinik außer 1 em langen Radiumröhrehe: 
uch solche von 1,5 cm Länge, für die wir entsprechend längere Kettenglieder haben anfer- 





gen lassen (2,2cm). Auch diese lassen sich ohne Schwierigkeiten in den Uterus einführen, 
och ist ihre Querlage in der Uterushöhle nur dann möglich, wenn eine stärkere Vergrößerung 
es Cavum vorliegt. In einem etwas kleineren Cavum müssen sie in der Uteruslängsachs« 
legt werden, was leicht gelingen dürfte, wenn man die Glieder nieht durch kleine Messing- 
nge untereinander verbindet, sondern durch Seidenfäden,. welche die doppelte Kettenglied- 
nge haben. 2 

Im Gegensatz zu den Tubenwinkeln, in deren Bereich das Corpus-Neoplasma häufig sitzt 
ellt der Fundus, wo die Hohlsonde anstößt, nur selten einen locus minoris resistentiae dar 
daß bei entsprechender Vorsicht die Gefahr einer Perforation nicht größer erscheint als bei 
n bisher üblichen Einlagen von einzelnen Stiften, Dominiei-Röhrehen und anderen Radium- 
ägern, die für eine intracavitäre Uterusbestrahlung verwendet werden. 
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Wir benutzen die Kette außerdem gerne zur Durchführung der Radiummenolnx -e |, 
klimakterischen Blutungen, weil in solchen Fällen sehr häufig eine wesentliche Vergrö,er, 
des Uterus vorliegt. 

Unsere Radiumträger wurden nach der von Holthusen und Hamann angeg. her, 
photographischen Methode in r ausgemessen. Hierbei ergaben sich bei Anwendung der K«: 
folgende Werte für 2 verschiedene Gewebstiefen: 








Gewebstiefe l cm 1,5 cm 
a 79r 4d4r 
in 109 r 55r 
A 13lr Sr 
ee 1lb5r lllr 

Tab. ]. 


Dosierung in r für einige Kettenglieder, von denen jedes lO mg Radium enthält 
Dabei sind wir bemüht, die von Neeff angegebenen Toleranzdosen für Blase und Rektu 
nicht zu überschreiten und dosieren je nach Befund und vermutlicher Wandstärke des Utei 
für Abstände von 1 und 1,5 cm. 


Anregungen für den Strahlenschutz 
des Personals beim Füllen und Entleeren von Radiumträgern 


Die Frage des Strahlenschutzes für die mit dem Radium arbeitenden Personen muß 
wesentlicher Gesichtspunkt bei der Beschaffung geeigneter Instrumente zum Füllen und Ent 
leeren der einzelnen Träger sein. Wegen der Strahlenhärte ist durch Filter allein kein genüg: 
der Schutz gewährleistet. Bleihandschuhe sind daher illusorisch und verlängern die Manip 
lationen wegen ihrer Unbequemlichkeit. Der vielfach verwendete Radiumtisch bietet zw 
dem Körper einige Sicherheit vor den Strahlen, nicht aber den Händen. In Anbetracht d 
steilen Intensitätsabfalls der Radiumstrahlung bei zunehmendem Abstand ist eine ausreichend 








Distanzierung das beste Mittel, um Strahlenschädigungen zu verhindern, so daß diese bei ( 
Auswahl des Instrumentariums in erster Linie Berücksichtigung finden muß. Ferner ist 
zweckmäßig, die Anzahl dieser Instrumente möglichst niedrig zu halten, d.h. wenige Instrı 
mente zur Füllung vieler verschiedener Radiumträger in geeigneter Form zur Verfügung ı 
haben. Um die Manipulationen zur Fertigstellung der Präparate in kürzester Zeit zu ermög 
lichen, müssen diese Instrumente in der Handhabung leicht und bequem sein. 

Wir benutzen eine Zange (Abb. 4b), in deren Vorderteil auswechselbare Backen aus No‘ 
tex eingeschraubt sind. Diese Einlagen sind für unsere Radiumträger passend ausgeschnitte 
und dienen zum Greifen von Stiften, eiförmigen Trägern und der Kettenglieder. Novotex is 
ein Werkstoff mit etwas rauher Oberfläche bei im ganzen mäßig elastischer Konsistenz, d" 
sich ohne Schwierigkeiten derart bearbeiten läßt, daß er die gewählten Radiumträger ga 
umfaßt und durch Vergrößerung der Oberfläche diesen in dem Faßinstrument einen festem 
Halt beim Verschließen gibt. Im Falle des Abgleitens aber erfolgen keine Verschrammung«! 
wie sie unvermeidlich sind, wenn Metall über Metall gleitet. Der Abstand der Hand vom I 
dium ist gewährleistet durch eine an dem 23 em langen Griff angebrachte Öffnung für d“ 
Durchtritt der Finger, die ein Abgleiten der Hand an den Griffen zu den Präparaten hin w" 
hindert. Zum Greifen der aufschraubbaren Kettenglieder benutzen wir eine umgearbeit 
Objektträgerpinzette (Abb. 4c). Die Spitzen wurden entfernt und an den Innenflächen Nov 
tex-Backen mit entsprechenden Aushöhlungen befestigt (Abb. 5). Zwecks Distanzierung \ 
größerer Handlichkeit wurde die Pinzette nach hinten durch einen Griff verlängert. 

Zur Füllung von Rundfiltern (Platten), wie sie bei Careinomen oft vor die Portio gel 
werden, und Kombinationspräparaten (Stift und Platte) haben wir uns Metallträger anl“ 
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\bh. 4 Objektträgerpinzette mit Novotes 


Plattenhalter mit | Stiel und Backen zum Greifen der Kett« 
Sockel. glieder und Faßzang: 

b: Zange zum Greifen der Radium- 
träger. 

e: Umgewandelte Objektlträger 
pinzette zum Zuschrauben der 
Kettenglieder 





Entfernen eines Kor 


parates aus dem Plattenträger 


Füllung Man erkennt deı f gr 
lassenen, in seiner Weit 5 
baren Ring 


tigen lassen (Abb. 4a). In den oberen Teil ist ein geschlitzter Ring (Abb. 6) eingelassen, welcher 
die Platte aufnimmt. Der Ring wird mittels einer seitlich angebrachten Schraube dann so ver 
kleinert, daß die Platte darin festsitzt. Nach Einlegen der Radiumröhrehen wird mit der 
nannten Zange Stift mit Plattendeckel aufgeschraubt und durch Lockerung der erwähnte: 
Schraube wieder aus dem Träger entfernt (Abb. 6). Damit ist das Präparat für die Einlag« 
fertig. Der Plattenhalter hat einen 20 cm langen Stiel, mit dem er in einem Sockel fixiert ist 
(Abb.4a). Der Abstand der Hand von den in die Platte eingelegten Radiumröhrchen beträgt 
minimal etwa 10 cm, was uns ausreichend erscheint unter Berücksichtigung der Tatsach: 
daß unsere Platten nach hinten durch eine starke Bleieinlage zusätzlich gefiltert sind, um das 
tektum zu schonen, was bei der Füllung mit dem Plattenhalter auch dem Schutz der Hand 
zugute kommt. Wir benutzen zwei Bundfilter je nach Weite der Vagina und Größe der Porti: 
und haben für jedes dieser Filter einen passenden Plattenträger. Die Gesamtlänge desselb- 
beträgt 25 cm. Sämtliche Instrumente wurden aus Messing gearbeitet! 
daß sie sich gut sterilisieren lassen. 


Diese Methodik des Strahlenschutzes hat sich bisher in unserer Klinik zut bewährt 


Die genannten Instrumente wurden in der Feinm« ; Werkstät Fritz Eckhardt, Mar 9 
I r 4 y- 
ı In), Marba: her W eg 15 hergestellt 
4 Höntgenfortschritte 71, 4 
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Aus der Rönigen- und Lichlheilanstall der Vereinigung der Krankenkassen zu Belzdor/ 


Widerlegung der Summationstheorie 


Von Dr. med, H. Chantraine 


Leiter der Anstali 


Mit 8 Abbildungen 


Besprechungen der Aufsätze (1) gegen die Summationstheorie und persönliche Zuschriften 
zeigen, daß der Angriff gegen die Theorie nicht schlagkräftig genug geführt worden war. Da der 
Angriff auf die Summationstheorie nur erfolgte, um dem Röntgenraumbild die nötige Entwick. 
lungsmöglichkeit zu geben, schien es zu genügen, die Haltlosigkeit der Behauptungen, von de: 
die Theorie ausgeht, darzutun, um eine unvoreingenommene Prüfung zu ermöglichen, ob denn 
nun die feineren Einzelheiten im Röntgenbild räumlich dargestellt sind oder nicht. Im allge. 
meinen wurde von den Lesern nun die Frage der räumlichen oder nichträumlichen Darstellung 
vorsichtig beiseite gelassen und die ganze Aufmerksamkeit einseitig der Summationstheori: 
zugewandt. Ohne Berücksichtigung der Tatsache, daß alle Einzelheiten im Röntgenbild wunder- 
schön räumlich dargestellt sind, ist die Widerlegung der Summationstheorie freilich ungenü- 
gend. Bei der Abneigung der Leser, in Fragen der räumlichen Darstellbarkeit Stellung zu 
nehmen, müssen daher die letzten Zweifel, ob es nicht doch eine Summation gibt, so behobe: 
werden, daß der Nachweis der räumlichen Abbildungen aller Einzelheiten unerheblich ist. 

Die Summationstheorie ist weniger eine echte Theorie als ein vorsichtiger Anlauf zu einer 
Theorie. Eine richtige Theorie pflegt nicht aus bloßen Behauptungen zu bestehen, sondern auc] 
zahlenmäßige Schlüsse zuzulassen. Und erst wenn die aus der Theorie folgenden zahlenmäßige: 
Verhältnisse mit dem beobachtbaren Tatbestand einigermaßen übereinstimmen, pflegt man vo: 
einer bestätigten Theorie zu sprechen. Die Summationstheorie behauptet, daß die feinere Zeich- 
nung des Röntgenbildes unmöglich die Abbildung von vorhandenen Einzelheiten sei. So fein 
Einzelheiten könnten von den Röntgenstrahlen nicht dargestellt werden. Diese feine Zeichnung 
komme dadurch zustande, daß eine Anzahl zufällig hintereinander befindlicher ähnlicher Ein- 
zelheiten zusammen einen gemeinsamen Schatten werfe. Die Summationstheorie hat nun abeı 
vorsichtigerweise nicht nur vergessen anzugeben, wie dick die eben darstellbaren Einzelheite: 
und wievielmal dünner die scheinbar abgebildeten Einzelheiten sind, so daß sie daher gar kein: 
echten Abbildungen sein können, sondern nur eine zufällige Schattensummation. Sie hat eben- 
falls vergessen anzugeben, wieviel Schatten zufällig aufeinander fallen müssen, damit ein sicht- 
barer Summationsschatten zustande kommt. Sodann hat die Summationstheorie, als sie zu 
beweisen anfing, all ihre eigenen Voraussetzungen restlos vergessen. Versuche, die die Voraus 
setzungen der zu beweisenden Theorie ins glatte Gegenteil verkehren, beweisen nichts für dir 
Theorie, sondern nur etwas gegen den, der sie anstellt. 

Die Summationstheorie hat weder einen Beweis versucht, daß die Knochenbälkchen und 
Lungenherdchen nicht darstellbar sind, noch irgendeinen Versuch mit wirklich unterschwellige: 
Schatten angestellt. Alle noch so einleuchtenden Versuche mit den getränkten Stofflappen, mi! 
den Erbsen, Trauben, mit den zwei aufeinander projizierten Femurköpfen arbeiten mit hoch- 
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überschwelligen Schatten. Daß aber gut sichtbare Schatten sich summieren, ist eine Beobach- 
tung, aus der nichts über das Beobachtete hinaus folgt. Es ist von den Anhängern der Sum- 
ınationstheorie noch kein einziger Summationsversuch gemacht worden, bei dem mit wirklich 
und nachweislich unterschwelligen Schatten gearbeitet worden wäre, 

Die Summationstheorie behauptet,daß ungeordnete unterschwellige Einzelheiten sich sum. 
mieren. Der Versuch mit den schwermetallsalzgetränkten Stofflappen verwendet ein Gebilde 
höchstmöglicher Ordnung, um etwas über völlige Unordnung zu beweisen. Sodann wurde 
der Nachweis vergessen, daß der Schatten eines einzelnen Lappens wirklich unterschwellig war. 
Aber selbst wenn der einzelne Lappen wirklich einen unterschwelligen Schatten werfen sollte, 
so wäre damit noch keine Summation für diesen gänzlich abwegigen Sonderfall nachgewiesen. 
v. Laue (2) wies kürzlich nach, daß es sich bei dem Versuch mit den hundert Lappen um ein« 
Gitterwirkung handelt, die recht beschränkte Schwärzungsunterschiede hervorruft. Nun ist 
aber ein Gitter ein Fall allerhöchster räumlicher Ordnung. Und bei völliger Unordnung gibt es 
keinerlei Gitterwirkung. Es ist also nicht einmal ein Versuch vorhanden, der die Möglichkeit 
der Summation von ungeordneten und unterschwelligen Schatten andenutete, 

Wenn die in den oben angeführten Aufsätzen (1) gebrachte Beweisführung, daß es keine 
Summation von ungeordneten unterschwelligen Einzelheiten gäbe, nicht als durchschlagend 
angesehen wird, so liegt dies daran, daß die Summation mit weit verbreiteten Vorstellungen 
über Schattensummationen arbeitet. Ausgangspunkt und Grundlage der Summationstheoris 
ist eine ungeprüfte und unerlaubte Verallgemeinerung einer bekannten Beobachtung. Wenn 
zwei Schatten teilweise aufeinanderfallen, so ist der „‚Summationsschatten‘ öfter deutliche: 
als die beiden einzelnen Schatten. Öfter scheint der Summationsschatten sogar stärker zu sein 
als die Summe der beiden einzelnen Schatten. Daraus zieht man bündig den durch keinen Ver- 
such geprüften Schluß, daß mehrere teilweise übereinanderfallende, unterschwellige Schatten 
einen sichtbaren Summationsschatten dort erzeugen, wo die Schatten aufeinanderfallen. Über- 
prüft man diese Annahme in einem Versuch mit wirklich unterschwelligen Schatten, so findet 
man nichts von der erwarteten Wirkung. Man lege fünf ähnlich große Holzplättchen stufen- 
weise so übereinander, daß in der Mitte alle fünf Plättchen übereinander liegen. Man wähle die 
Kontraste der Abbildung so, daß die Kontraste der einzelnen Plättchen etwa 10°, unter deı 
Sichtbarkeitsschwelle liegen. Dann vermag selbst das Zusammenwirken von fünf Holzplättchen 
die an der Sichtbarkeit fehlenden 10°, nicht aufzuholen! Die Holzplättchen seien 3 mm dick 
bei 3em Durchmesser. Bei 50 kV und 7 mm Al-Filter sind die einzelnen Plättchen noch einzeln 
sichtbar. Man muß sogar den Kontrast auf den 10. Teil herabsetzen, damit ihr Schatten eben 
unterschwellig wird. Man setzt den Kontrast auf den 10. Teil herab, indern man die Plättchen 
nur für den 10. Teilder Belichtungszeit auf den Film legt und ® „der Belichtungszeit leer nach- 
belichtet. Man belichtet die Plättchen 0,2 Sek., nimmt sie vom Fihn weg und belichtet 1,8 Sek. 
leer nach. Unter diesen, die Voraussetzungen der Summationstheorie ehrlich berücksichtigen- 
den Bedingungen ist kein Summationsschatten vorhanden. Steigert man den Kontrast, so daß 
die einzelnen Plättchen gut und deutlich abgebildet werden, so sieht man vorerst nichts von 
einer „‚Summation‘‘. Die Mitte des Gesamtschattens, wo fünf Plättchen ihren Schatten auf- 
einander werfen, ist keineswegs deutlicher als der Schatten eines einzelnen Plättchens (Abb. ]) 
Erst bei ganz groben Kontrasten, hoch über der Sichtbarkeitsschwelle, tritt eine sichtbar: 
Schattenpotenzierung auf. 

Es ist auch leicht einzusehen, warum dies der Fall sein muß. Das Auge sieht Schwärzung«»- 
unterschiede — abgesehen von groben Unterschieden !'— nur dann, wenn die Schwärzung sich 
auf kleinem Raum sprunghaft ändert. Diese Änderung der Schwärzung auf einem kleineren 
oder etwas größeren Raum nennt man die kleinere oder größere Abbildungsunschärfe. Dies 
sprunghafte Änderung der Schwärzung auf einem kleinen Gebiet ist aber bei der oben betrach- 
teten Schattensummation in keiner Weise vorhanden. (Es ist immer wieder lehrreich 
zu beobachten, wie auch der eifrigste Verfechter der Abbildungsschärfe in Monokultur ihre 
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Abb. 2. Das Holzscheibcehen b ist auf Holzse! 
chen a gelegt. Der Schwärzungssprung des Se] 
chens a an der durch den einfachen Doppelpfei 
\bb. 1. Fünf runde Holzscheib kennzeichneten Stelle wird nicht größer dadur 
daß das Scheibchen darübergelegt wurde. Und 
Schwärzungssprung des Scheibcehens b an der du 





chen sind schräg übereinander 

gelegt. Bei abnehmendem Kon- 

trast bleiben alle fünf Scheib- den zweifachen Doppelpfeil gekennzeichneten St: 

wird nicht dadurch größer, daß das Scheibchena d 
unterliegt 


chen sichtbar, bis sie alle auf 
einmal unsichtbar werden 


Notwendigkeit vergißt, wenn die Berücksichtigung der Schärfe unliebsame Schwierigkeiteı 
macht. Man vergleiche auch die Schirmbildaufnahme !) 

In Abb. 2 ist a der Schatten eines Holzscheibcehens. Der Schwärzungsprung des Scheib- 
chens a an der mit dem Doppelpfeil bezeichneten Stelle wird aber in keiner Weise dadurch veı 
größert, daß man das Scheibehen b darauflegt. Und der Schwärzungssprung des Scheibchens | 
wird an der mit dem zweifachen Doppelpfeil bezeichneten Stelle in keiner Weise dadurch ver- 
größert, daß das Scheibchen a darunterliegt. Es ist also gar kein Grund vorhanden, daß sie! 
der Summationsschatten von a und b sichtbar abbildet, wenn der einzelne Schatten von a und! 
unterschwellig ist. Dasselbe gilt für 2, 3, 4 und beliebig viele teilweise übereinanderfallend: 
Schatten. Eine Schattensummation, die aus mehreren unterschwelligen Schatten einen sicht 
baren Schatten macht, kann also nur dann auftreten, wenn die Schatten von mehreren unter- 
schwelligen Einzelheiten genau oder fast genau aufeinanderfallen. ‚‚Fast genau‘, das heißt 
die Schatten müssen so aufeinanderfallen, daß eine leidlich scharfe Abbildung entsteht. Di. 
Schatten müssen also gleich groß oder fast gleich groß sein, und die schattenwerfenden Teilche: 
müssen in der Strahlenrichtung fast genau hintereinanderliegen. Wenn die schattenwerfende: 
Teilchen nicht gleich groß sind, sondern nur ähnlich groß sind und nicht genau hintereinander- 
liegen, so wird eine sichtbare Begrenzungslinie nur an der einen Seite auftreten, wo di 
Schattenränder nahe genug aufeinanderfallen. 

Der Anhänger der Summationstheorie wird nun antworten, daß immer eine Anzahl Teil 
chen ausreichend genau hintereinanderliege, wenn nur genug Teilchen vorhanden sind. Wen: 
aber sehr viele Teilchen vorhanden sind, dann genügt die ‚„‚„Schärfebedingung‘‘, daß die Teilcheı 
genau hintereinanderliegen, nicht zur sichtbaren Abbildung. Wenn überaus viele Teilche: 
ihre Schatten übereinanderwerfen, so entsteht eine mit nicht wahrnehmbaren Übergängen hiı 
und her wogende Schwärzung. Sollen sich die zufällig genau hintereinanderliegenden Teilcheı 
sichtbar abheben, so müssen sie auf einem ausreichend gleichmäßig geschwärzten Hinter 
grund sich abheben. Die sich nicht abhebenden Teilchen müssen also besonders schön gleich 
mäßig verteilt sein. Man könnte nun versuchen, auf mathematischem Wege abzuleiten, wi 
groß die Aussichten sind, daß zufällig eine Anzahl Teilchen fast genau hintereinandersteheı 
die anderen Teilchen durch eine besonders gleichmäßige Verteilung aber eine möglichst gleic! 
mäßige Schattentönung erzeugen. Indessen zu einer mathematischen Berechnung geh: 
immer Annahmen, die wahrscheinlich gemacht und gegen den Gegner verteidigt werden müs 
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Ärzten gegenüber vermeidet man am besten, wenn es sich eben machen läßt, alle Mathematik 
Mathematik hat nur für den Überzeugungskraft, der etwas von ihr versteht. Anschauliche 
Versuche haben da eine bessere Überzeugungskraft. 

In einem früheren Aufsatz (la) wurde nun bereits gezeigt, daß viele Schichten Erbsen 
wofern die einzelne Erbse unterschwellig abgebildet ist, keine Summation erkennen lassen. 
Wenn dieser Versuch und noch viele andere Versuche nicht die nötige Überzeugungskraft beim 
Leser hatten, so kommt das daher, daß diesen negativen Versuchsergebnissen die positiven 
Versuchsergebnisse der Anhänger der Summationstheorie entgegenstehen. Viele Leser halten 
nun die positiven Ergebnisse für beweisend gegenüber den negativen Ergebnissen, ohne sich 
lange zu fragen, wodurch der verschiedene Ausfall der Versuche bedingt sein mag. Aber auch 
ohne diese einseitige Einstellung pflegt man bei sich unversöhnlich entgegenstehenden Ver 
suchsergebnissen nach Lust und Laune zu entscheiden, welchen Versuchsergebnissen man 
glauben will. Da hilft nur eines: man muß zeigen, daß man die schönsten Summationswirkungeı 
immer erhält, wenn man es macht wie die Anhänger der Summationstheorie: man macht An 
nahmen für die Theorie, stört sich aber bei Versuchen, wenn es ans Beweisen geht, in keiner 
Weise an seinen eigenen Annahmen, sondern verwirklicht in seinen Versuchen genau das Gegen 
teildavon. Alsdann muß man zeigen, wie die Summationswirkung immer kürnmerlicher wird 
je besser man die Annahmen der Summationstheorie in den Versuchen zu verwirklichen sucht 
und wie überhaupt keine sichtbare Summationswirkung mehr vorhanden ist, wenn man all« 
Annahmen der Theorie im Versuch verwirklicht hat. 

Die Summationstheorie behauptet, daß ungeordnete Teilchen eine ausgeprägte Schatten 
summation gäben, und macht dann Versuche mit Stofflappen, deren Fäden die höchste übeı 
haupt mögliche Ordnung aufweisen. Es genügt aber nicht, solche Mißgriffe zu vermeiden. Man 
macht sich aus Pappe ein schmales hohes Gefäß von den Ausmaßen 3!/, x 3’/, x 20 cm. Man 
füllt das vierkantige Rohr mit Zuckerperlen von 2!/,—-3 mm Durchmesser. Man macht ein« 
Röntgenaufnahme der Perlen, die in etwa 40 Schichten im Rohr liegen, indem man die Rönt 
genstrahlen durch die Längsrichtung des Rohres schickt. Man erhält Abb. 3a. Man sieht das 
schönste Summationsbild, das man sich wünschen kann, ohne absichtlich geordnete oder ab- 
gezählte Teilchen verwendet zu haben. Der Anhänger der Summationstheorie wird seine An 
sicht auf schönste bestätigt finden. In Wirklichkeit haben wir unbewußt eine völlig unerlaubt« 
Ordnung in den Zuckerperlen hineingebracht. Das Rohr hat ja ganz ebene Wände, und an de: 
Wänden haben die Teilchen eine ganz ausgerichtete Lage. Wenn wir sehen wollen, was bei 
völliger Unordnung an Summationswirkung in Erscheinung tritt, so müssen wir entweder eir 
Gefäß für unsere Perlen nehmen, dessen Wände völlig unregelmäßig sind, oder wir müssen eir 
Gefäß von groß=m Durchmesser nehmen und zusehen, welche Summation in weiter Ferne voı 
den Wänden auftritt. Denn dort ist die Hauptordnungswirkung der ebenen Wände wohl fast 
ganz verschwunden. Auf unserer Abb. 3a ist in der Mitte die Summation weniger schön als nah 
den Wänden. Leider standen nicht genug Perlen für einen Versuch mit weiten Wänden zur Ver- 
fügung. Es wurde daher ein zweites viereckiges Rohr aus Wellpappe gemacht. Hierbei ist dis 
Ordnungswirkung der Wand schon viel geringer, obwohl bei der Wellpappe diesselbe Form all 
Zentimeter wiederkehrt. Abb. 3b zeigt, daß die Summation viel weniger schön ist. Um ein« 
weitere Verminderung der Ordnung herbeizuführen, wurde ein viereckiges Bohr von n ur 2er 
Durchmesser aus Wellpappe hergestellt, das sich leicht in Windungen biegen ließ. Diese Ver- 
biegung der Wände verschlechtert das Summationsbild weiterhin (Abb. 3e). Um eine no«cl 
größere Unordnung der Perlen herbeizuführen, wurden 70 kleine Papiertäschchen mit einer 
Schicht Perlen gefüllt. Auch hierbei konnte keine völlige Unordnung herbeigeführt werden, da 
die Täschehen zu gleichartig ausfielen. Immerhin konnte durch geeignete lockere Füllung 
ziernliche Ungleichmäßigkeit der verschiedenen Perlenlagen herbeigeführt werden. Man siel 


aber immer noch eine deutliche Summation, und zwar immer wieder an den Bändern derkleine 


r tr h+ lor 
ht besonde 


Taschen, die nicht ausreichend ungleich ausgefallen waren. Die Summation i« nd 
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\bb. 3e. Abb. 3d. \bb. 3e 


ri 


\bb. 3a. Röntgenaufnahme einer mit Zuekerperlen gefüllten Röhre von 31/,x 31/,x 20cm von ob« 

reraden glatten Wände bewirken ohne unser Zutun eine Ordnung der Zuckerkugeeln, so daß eine schöne S 

mation entsteht. In der Mitte, entfernt von den Wänden, ist die Ordnung gerinzer und die Summation sel 

\bb. 3b. Eine Röhre aus Wellpappe von 31/,x31/,x20cm Größe erzeugt eine geringere Ordnung 
Summation gestaltet sich weniger schön. 


> 


\bb. 3c. Eine Röhre aus Wellpappe von 2x2x?20cm Größe wird in der Längsrichtung und au: 
\chse etwas verbogen. Die ordnende Wirkung der Wände auf die Zuckerperlen ist weiter vermindert 


Summationswirkung noch geringer. 


\bb. 3d. Kleine Taschen aus Papier werden unregelmäßig mit je einer Lage Zuckerperlen gefüllt. 40 I 


solcher Taschen zeben eine sichtbare Summationswirkung. 


\bb. 3e. 70 solcher Täschehen geben eine schlechtere Summationswirkung als 40 Täsecl 

schön bei besonders vielen Lagen. sondern bei weniger Lagen schöner als bei mehr Lag 
Abb. 3d wurde bei 40 Lagen gewonnen, Abb. 3e bei 70 Lagen. Der Anhänger der Summat 
theorie wird die Bilder immer noch schön finden und sie für geeignet zur Stützung der Th 
halten. 

Bei diesen Versuchen aber ist die Hauptvoraussetzung der Summationstheorie nicht 
rücksichtigt worden. Die Theorie will erklären, wie unterschwellige Einzelheiten sichtba 
Schatten werfen. Wir müssen jetzt die Perlen unterschweliig machen. Durch einen Gum 
schwamm, der für 10% der Belichtungszeit auf den Film gelegt wird, schaffen wir eine: 
gleichmäßigen Hintergrund, von dem die Perlen sich abheben sollen. Die Perlen sind nu 
10% Kontrast eben einzeln sichtbar. Wenn wir nun 40 Papiertaschen mit Perlen bei 10%, R 
trast abbilden, so ist kein Summationsschatten mehr zu sehen. Man sieht die ersten 
Summationsschatten erst bei 50% Kontrast, also bei dem Fünffachen des Schwelle 
trastes. Die Summationsschatten sind äußerst kontrastarm. Um die Deutlichkeit von Lung 
oder gar Knochenzeichnung zu haben, müßte der Kontrast mindestens 5—10 mal größe: 
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Obwohl ein Unterschied nicht zu erwarten war, wurden alle Versuche mit und ohne Veı 
stärkungsschirm angestellt. Die Versuchsergebnisse waren mit und ohne Verstärkungsschirm 
völlig gleich. 

Es gibt also keine Summation von ungeordneten und unterschwelligen Schatten. Daß deı 
Anhänger der Summationstheorie eindrucksvolle ‚Summationsbilder‘‘ erhält, liegt nicht daı 
an,daß er sich bei den Versuchen begabter anstellt. Der Gegner der Summationstheorie eı 
hält dieselben schönen ‚„Summationswirkungen‘‘, wenn er es macht wie der Anhänger deı 
Summationstheorie: wenn er bei den Versuchen alle Voraussetzungen der Theorie verleugnet 
Aber der Anhänger der Summationstheorie wird niemals einen noch so bescheidenen Summa 
tionsschatten erzielen, wenn er sich bei seinen Versuchen streng an seine eigenen Voraussetzun 
ven hält. Es besteht also kein Gegensatz zwischen den Versuchsergebnissen des Anhängers und 
des Gegners der Summationstheorie. Der unüberbrückbare Widerspruch klafft zwischen deı 
Voraussetzungen der Summationstheorie und den Versuchen, die die Theorie beweisen solleı 
Die Summationstheorie lebt davon, daß sie ihre eigenen Voraussetzungen nicht ernst nimmt 

Wenn also durch Summation unterschwelliger Schatten keine sichtbare Zeichnung zu 
stande kommen kann, so ist das Röntgenbild die Wiedergabe von wirklich vorhandenen Gebilde: 
bis in die feinsten Einzelheiten. Und die feinsten Einzelheiten sind daher auch im Röntgenbild 
räumlich darstellbar. Wenn nun die feinen Einzelheiten des Röntgenraumbildes meist nicht 
räumlich zu sehen sind, so ist entweder die Aufnahme ungenügend oder das Betrachtungsgerä 
ist ungenügend oder das Raumsehen des Betrachters ist ungenügend (3). Sehr oft werden zwei 
oder alle drei Ursachen zusammenwirken. Wenn gar zu viele Knochenbälkchen übereinander 
projiziert werden, so kann es bei der großen Ähnlichkeit der Schatten unmöglich werden, di 
zusammengehörigen Schatten richtig zu vereinigen. Das ist z. B. der Fall, wenn man das ma 
zerierte Fersenbein von oben nach unten räumlich aufnimmt. Aber beim Lebenden ist dies 
Aufnahmerichtung ja unmöglich. Bei Knochenaufnahmen des Lebenden ist der Reichtum aı 
Zeichnung geringer als beim mazerierten Knochen, da sich die Knochenbälkehen gegen Laft 
besser abheben als gegen das Weichteilgewebe. Bei Aufnahmen von Lebenden ist der Beichtun 
an Zeichnung wohl kaum einmal so groß, daß es von einem guten BRaumsehen nicht bewältigt 
werden könnte. Es lohnt sich also durchaus, die Aufnahmegeräte für Köntgenbilder so zu 
vollkommnen, daß mühelos einwandfreie Baumbilder erzielt werden. Es lohnt sich auch, B« 
trachtungsgeräte zu schaffen, mit denen man auch die feinen Einzelheiten des Böntgenbild: 
bequem räumlich erkennen kann (3). Und vor allem lohnt es sich, das von der ewigen Schreib 


.. 


tisch- und Lesearbeit verdorbene Raumsehen durch geeignete Übung wieder herzustellen (4 
Wer die Knochenbälkchen wundervoll räumlich im Röntgenbild gesehen hat, wird üb 
zeugt sein, daßer die gesehenen Bälkchen im Knochen finden wird, wenn er den Knochen dur 
sägt. Wenn man mit einer Laubsäge ein mazeriertes Fersenbein in dünne Knochenscheibeh: 
zerlegt, so findet man wohl auch so zarte Knochenbälkchen, daß man eine Darstellung du 
Röntgenstrahlen schlecht glauben kann. Man findet aber auch sehr viele Knochenbälkch: 
l--2 mm Höhe. Abb. 4zeigt den Durchschnitt durch ein Fersenbeiı 
l,4facher Vergrößerung. Es wird sich doch wohl niemand finden, der 
bestreitet, daß bei streifender Strahlenrichtung diese I—2? mm hohe: 
Knochenbälkchen darstellbar seien. Und so löst sieh fürden Knoche:r 
der einfachsten und anschaulichsten Weise die Frage, daß im Knoche: 
mehr Bälkchen vorhanden, als auf der Röntgenaufnahme dargestellt 
sind. Es sind nur die breiten und in streifender Richtung durehstrahlten 


sim 


Bälkchen, die zur Abbildung kommen. Die weniger hohen und die un- 





günstiger durchstrahlten Bälkchen können sich neben diesen nicht 
durchsetzen. Ein Blick auf die durch Zersägen gewonnenen Knochen- 
scheiben des Fersenbeines mit seinen so überaus verschiede: 


und verschieden gestalteten Knochenbälkchen z rt laß selbst 
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nachgewiesene Summation unterschwelliger Schatten hier keine Wirkung entfalten könnte. ))j, 
Wahrscheinlichkeit, daß an vielen Stellen ähnlich breite und ähnlich gestaltete Bälkch« 


größerer Zahl zufällig hintereinanderliegen, ist gleich Null. | 
Schrifttum 
l.a) Chantraine, Ist das Röntgenbild eine echte Abbildung oder nur eine Summationswirkung ? 
Prüfung der Frankeschen Summationstheorie. Fschr. Röntgenstr. 66 (1941): 89. b\Chantraine N 


Nachweis der räumlichen Darstellung der Knochenbälkchen im Röntgenbild. Fschr. Röntgenstr. 66 (1942: 
c)Chantraine, Sind die feinen Lungeneinzelheiten im Röntgenraumbild räumlich sichtbar? Beitr. Klin. T} 


98: 455. —?2. v. Laue, M., Statistisches über Röntgendurchstrahlung vieler gleichartiger Schichten. Naturwis- 

1942: 205. 3. Irle und Chantraine, Warum das Röntgenraumbild noch nicht zur Normalaufnahme w 

Fschr. Röntgenstr. 63 (1941): 51. 1.Chantraine, Jedermann kann räumlich sehen lernen! Röntgen; 

1940: 415. 
’ 
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Aus der Röntgenabteilung (Leiter: Prof. Dr. J.G. Heeren) der Medizinischen Klinik der Universität Würz! 
(Vorstand: Prof. Dr. E. Wollheim). 


Zur Aufnahmetechnik der Sacroiliacalgelenke Ä 


Von Dr. Eugen Jaeger 
Mit 2 Abbildungen 


Die technisch einwandfreie Aufnahme der Sacroiliacalgelenke ist infolge der häufige: 
individuellen Variationen und Abweichungen sehr schwierig. Der Gelenkspalt verläuft schräg 
von oben lateral nach unten medial, außerdem ist die Gelenkfläche von lateral vorn nael 
medial hinten geneigt. Da der Gelenkspalt nicht in der Sagittalebene verläuft, ist eine völlig 
Einsicht des Gelenkes ohne Überschneidung im ventro-dorsalen Strahlengang nicht mögliel 





Als Spezialaufnahme zur sagittalen Darstellung des lumbosacro-iliacalen Gebietes dient di. 
sogenannte ‚„Einsichtsaufnahme des Kreuzbeines“, die von Bärsony, Samuel, Teschendor! 
und Las Casas ausgearbeitet wurde. Der auf dam Rücken liegende Kranke beugt maximal ( 

Hüftgelenke und unterstützt dies durch Heraufziehen der Knie mittels seiner Hände. De: 
Zentralstrahl ist zwischen den 5. Lendenwirbel und Kreuzbein oder auf die Mitte des Kreı 

beines gerichtet. Der Vorteil dieser Methode ist, daß beide Gelenke auf einer Aufnahme zu: 
Darstellung gebracht werden. Der ventralwärts divergierende Gelenkspalt wird jedoch ıı | 
untersten Anteil nicht zur Darstellung gebracht. Deshalb empfiehlt Koväcs die „Spaltau! 
nahme‘ des Kreuzbein-Darmbeingelenkes. Die aufzunehmende Seite des Patienten wird etwa | 
15—22 Grad angehoben und die Röhre etwa 10—12 Grad kopfwärts geneigt. Der Zentralstral 

wird handbreit unterhalb des Beckenkammes und dreiquerfingerbreit auswärts von ( 
Mittellinie gerichtet. Durch diese Lagerung verläuft der nach vorne divergierende Gelenkspa!' 
parallel zum Zentralstrahl, und durch das Kippen der Röhre wird die physiologische Lenden- 
lordose ausgeglichen. Es lassen sich dabei sehr gut die oberen Gelenkkonturen und die Kreu: 


beinflügel übersehen. Die unteren Gelenkpartien kommen jedoch wegen der oben erwähnte 


Neigung der Gelenkfläche nicht so gut zur Darstellung. Da jedoch auch starke individuell 
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\Verschiedenheiten in der Lage der Gelenke 
vorkommen, ist man nie sicher, im Einzelfall 
eine einwandfreie Darstellung zu erhalten. 
Unshat sich sehrgut bewährt, eine gezielte 
Aufnahme vor dem Leuchtschirm zu machen. 
Es hat dies den Vorteil, daß man unter dem 
Schirm den Gelenkspalt aufsuchen, durch 
Drehung des Kranken die richtige Position 
einstellen und dann mit dem .Zielgerät ab- 
schießen kann. Es 
Schwierigkeit gerade beginnende krankhafte 


ist wichtig, wegen der 
Veränderungen oder Abweichungen zu erken- 
nen.auch eine Aufnahme deranderen Seitezum 
Vergleich anzufertigen. Durch stärkere Dre- 
hung zur gegenüberliegenden Seite lassen sich 
auch die vom Kreuzbein überdeckten Partien 
des Darmbeines, die Crista iliaca und auch die 
Tuberositas sacralis gut darstellen. 

Die Leistungsfähigkeit 
Aufnahme des Sacroiliacalgelenkes zeigen fol- 
eende Bilder: Abb. 1, Aufnahme beider Ge- 
loenke einer 30jährigen gesunden Frau, die 


dieser gezielten 





Gelenkflächen sind in ihrem ganzen Verlauf 
Abb. 2 
28jährigen Patientin, die über Kreuzschmer- 
zen und Müdigkeit klagte. Es findet sich eine 
Verbreiterung des Gelenkspaltes, Aufrauhung 


Abb. 1. Normale Sacroiliacalgelenke 


zu übersehen. stammt von einer 


der Konturen und am unteren Gelenkanteil 
. ‘ “ r ° 

ein kleiner Sequester. In Übereinstimmung 

mit dem klinischen Befunde handelt es sich 

Tuberkulose Sacroiliacal- 


um eine beider 


gelenke. 


Zusammenfassung 
Wegen der 


Variationen ım 


individuellen 
des Gelenkspaltes 
der Sacroiliacalgelenke ist 6s 


bestehenden 
Verlauf 
zweckmäßig, 
den Gelenkspalt unter dem Leuchtschirm ein- 
zustellen und dia Aufnahme in der richtigen 
Position mit dem Zielgerät zu machen (Tubus 
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Röntgen-Anlage mit Impulstransiormator 


Von Dr. Frank Früngel und Dr. Hans Vogler 
Mit 3 Abbildungen 


Zusammenfassung 

Es wird ein neues Verfahren zum Betrieb von Röntgenröhren beschrieben, das zunächs: 
für höhere Spannungen und kleinere Strahlenausbeute, also für die medizinische Therapie un. 
industrielle Materialdurchstrahlung gedacht ist. — Die Primärwicklung eines Impulstransfor. 
mators erhält vermittels einer gesteuerten Funkenstrecke aus einem Speicherkondensato: 
Stromstöße von kurzer Dauer und niedriger Spannung. Durch die Bauart des Impulstrans. 
formators gibt die Sekundärwicklung hochgespannte und gleichgerichtete Stromstöße an di: 
Röntgenröhre ab. Nur die Röntgenröhre und der Impulstransformator führen Hochspannung. 
Die Röntgenröhre verträgt eine wesentlich höhere Spannung als bei der bisher üblichen Be. 
triebsweise. Die hieraus sich ergebenden Vorteile für die Anwendung in Medizin und Technik 
werden besprochen. 

Bisherige Betriebsart für Röntgenröhren 
Die bisher bekannten Verfahren zum Betrieb einer Röntgenröhre sind u.a. 
der Betrieb am Induktor; 

die verschiedenen Schaltungen am Wechselstrom-Transformator 

a) ohne Gleichrichter-Einrichtung, 
b) mit mechanischen oder Glühventil-Gleichrichtern, 
ce) mit und ohne Kondensatoren; 

der Betrieb mit einem Speicherkondensator mit oder ohne Funkenstrecke ; 

der Tesla-Hochfrequenz-Transformator. 

Bei allen diesen Anlagen führen alle Teile der sekundären Seite die volle bis günstigenfall- 
!/, der Hochspannung. Alle sekundärseitigen Elemente haben also relativ hohe Spannungen zu 
ertragen, müssen also groß dimensioniert sein. 

Insbesondere die Anlagen für die medizinische Therapie und industrielle Materialdurch. 
strahlung — die ausnahmslos mit Wechselstromtransformatoren, und zwar meistens in Kon- 
densatorschaltungen, betrieben wurden — waren für die Apparate-Elemente eine hohe Bear. 
spruchung. 

Alle Schaltungen haben gemeinsam, daß die Röntgenröhre eine sehr begrenzte Spannung 
sicherheit besitzt. Als Folge hiervon ist z. B. zu erkennen, daß die übliche Therapie bei der ver- 
hältnismäßig niedrigen Röhrenspannung von 180 bis 200 kV stehen blieb und sich teilweis 
aus Gründen der Spannungssicherheit sogar rückläufig auf 160kV einstellte. — Dies war um « 
bedauerlicher, als die Energie-Ausbeute einer Röntgenröhre (r min = Dosisleistung) etwa mı' 
dem Quadrat der Röhrenspannung steigt. Eine Steigerung der Röhrenspannung von 100 au 
200 kV gibt demnach fast 4fache Dosisleistung, 

Zusammenfassend haben die bisherigen Verfahren folgende Nachteile: 

l. Große -Dimensionen und Raumbeanspruchung aller Einzelteile. 

2. Kostspielige Hochspannungskabel bei räumlicher Trennung von Hochspannungsquel' 

und Röntgenröhre., 

3. Beschränkte Spannungssicherheit der Röntgenröhre. 

Diese Nachteile werden durch das nachfolgend beschriebene Verfahren vermindert. 
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Prinzip des Verfahrens mit Impulstransformator 
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Fig.?2. Schaltung der Röntgen-Anlage mit Impulstransformator. 
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Das Netz speist einen Transformator, der sekundärseitig bis höchstens 10. kV liefert. Diese 
relativ leicht zu isolierende Spannung wird mit Hilfe von Kondensatoren und Gleichrichter- 
röhren einem Speicherkondensator oder Stoßkondensator zugeführt. Die in diesem Konden- 
sator aufgespeicherte Elektrizitätsmenge wird periodisch über eine gesteuerte Funkenstrecke 
in die Primärwicklung eines Impulstransformators mit offenem Eisenkern geleitet, dessen 
Sekundärseite direkt mit der Röntgenröhre verbunden ist.— Dieser Impulstransformator 
besitzt primärseitig etwa 10 Windungen und sekundärseitig etwa 200 Windungen je in einer 
einzigen Lage. — Gewicht und Größe des in Öl gelagerten Impulstransformators entsprechen 
etwa denen einer der heute üblichen Therapiehauben für 200 kV. 
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vu Entlädt man einen Kondensator durch eine gedämpfte Selbstinduktion, so entsteht eine 


gedämpfte elektrische Schwingung. Entlädt man den Kondensator durch einen Widerstand, 
7s0 erhält man eine aperiodische Entladung. Beide tangieren sich in dem aperiodischen Grenz- 
fall. Der Belastungswiderstand muß für einen aperiodischen Entladungsverlauf der Formel 


quell genügen . 





yo R = Belastungswiderstand 
u | L = Selbstinduktion 
C = Ladekapazität 
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Dieser aperiodische Grenzfall stellt die kürzestmögliche Überführung einer Energi: for 
in die andere dar. Bei der vorliegenden Anordnung ist der Belastungswiderstand die Rör ge, 
röhre. Durch eine langwierige technische Entwicklung gelang es nun, einen Impulsiran: 


formator zu schaffen, der diesen Belastungswiderstand, verbunden mit der Eigen-Sa]h«. 
induktion des Transformators, zu dem aperiodischen Grenzwiderstand des Entladek reise. 


macht. 

Die im Kondensator aufgespeicherte Elektrizitätsmenge wird also bei jedem der 10 
Stöße pro sec in der kürzestmöglichen Zeit in einen Hochfrequenzstoß verwandelt, der gena 
die durch die Röntgenröhrenemission bedingte Stromstärke hat. 


Eine ausgeführte Konstruktionsform z.B. ergibt bei einem Primärstrom von 10k\ au 


einer Batterie von 0,1 uF einen Sekundärstoß von 200 kV und 2 us Dauer. Es handelt sic 
also um sehr steile und kurzzeitige Spannungsstöße. 

Wichtig ist es hierbei, daß die Entstehung von magnetischen Streufeldern durch ferr, 
magnetische Führung des Kraftfeldes im Impulstransformator durch extrem induktionsarn 
Ausbildung aller übrigen Schalt-Elemente und Leitungszuführungen unterdrückt wird. 

Der so erhaltene Einzelimpuls ergibt nach Fourier vorwiegend hohe Frequenzen zwische: 
10° und 10% Herz. Es wurde gefunden, daß hierdurch auf Grund der größeren Änderung: 
geschwindigkeiten des Kraftlinienflusses nur etwa "/)oo der Windungszahlen eines normale: 


Transformators erforderlich ist, nachdem man bereits den Kernquerschnitt erheblich ver. 
kleinert hat. Beträgt z. B. bei einem in der Röntgentechnik üblichen 50-Perioden- Wechse). 


strom-Transformator die in der Sekundärspule erhaltene Spannung 1 bis 4 Volt pro Windung 
so erhält man im Impulstransformator 500 bis 1000 Volt pro Windung. — Hieraus erklär: 
sich das sehr kleine Volumen und Gewicht eines Impulstransformators im Gegensatz zu 
normalen Wechselstromtransformator bei gleicher Dauerleistung. 

Als zusätzlichen Vorteil gewinnt man bei dem hier beschriebenen Verfahren mit Impuls. 
transformator durch einfache technische konstruktive Kunstgriffe die Möglichkeit, daß maı 
die Röntgenröhre beliebig polen kann. 


Dosimetrische Messungen 


Strahlenmenge und -qualität wurden mit einem in der Röntgentherapie bekannte: 
Hammer-Dosimeter festgestellt, der mit einem Küstner-Eichstandgerät kontrolliert war. Aı 
zwei Versuchsapparaturen ergaben sich die folgenden Daten: 

l. Beispiel: 

Röntgenröhre: Senderöhre RS 329 (für 3kV). 

Gesamtfilterung: 0,75 mm Cu + 1mm Al. 

Impulszahl: 50 pro see. 

Impulsdauer: 2 us. 

Halbwertschicht : 0,8 mm Cu (d.h. nach dem Qualitätsdiagramm Röhrenspannung 135K\ 

Dosisleistung: 0,15 r/min in 50 cm FHA. 

Empirische Vergleichswerte bei 135kV 1mA 50cmFH 0,5Cu + 1AlFilte 
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2. Beispiel: 
Röntgenröhre : Rotalix-Röhre für Betrieb in der Ölhaube (für 100kV Höchstspannung 
Gesamtfilterung: 0,5 mm Cu + Imm Al. 
Impulszahl: 100 pro sec. 
Impulsdauer: 2 us. 
Halbwertschicht : 0,75 mm Cu (d.h. nach dem Qualitätsdiagramm Röhrenspannung 


145 kV). 
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Dosisleistung : 1,00 r/min in 50 cm FHA. 
Empirische Vergleichswerte bei 145kV 1mA 50cemFH 0,5Cu I Al Filter: 
un. aaa 5 en + DWbrimIn. 
an Greinacher-Apparaten . . . . . . 2» 2 2 2 2 2 2 2 22.20. . 2,öör/min. 
Trotz der relativ kleinen Impulszahl bewegte sich also schon im Experiment die Strahlen- 
ausbeute in der Größenordnung, die mit den heutigen Therapie-Apparaten mit 1 mA Röhren- 
strom üblich ist. Hierzu ist zu bemerken, daß die Senderöhre RS 329 mit ihrer ausgedehnten 
zylindrischen Anode selbstverständlich für die Messung der Dosisleistung sehr ungünstig war, 


Vorteile des Verfahrens mit Impulstransformator 

Aus diesem Verfahren ergeben sich folgende weitgehende technischen Vorteile: 

1. Alle Teile der Anlage bis zum Impulstransformator führen nur kleinere Spannungen bis 
zu 10 kV, können demgemäß klein dimensioniert und mit geringen Kosten hergestellt 
werden. — 

Nur die Röntgenröhre mit dem Impulstransformator führt die volle Hochspannung. 


tz 


. Durch die Kurzzeitigkeit des einzelnen Stoßes ist eine Hochspannungsgefährdung auf 
der Sekundärseite des Impulstransformators praktisch nicht vorhanden (hochfrequenz- 
artig!), während die Anbringung des Berührungsschutzes bei den Apparateteilen, die 
bis zu 10 kV führen, mit einfachsten Mitteln zu ermöglichen ist. 

3. Zweckmäßigerweise werden in den meisten Fällen die Röhre und der räumlich wie ge- 
wichtsmäßig kleine Impulstransformator zu einer Einheit verbunden und von der 
übrigen Apparatur getrennt. Hierbei wird das Verbindungskabel mit nur 10 kV maximal 
belastet, kann also schwach, beliebig lang, beweglich und durchschlagsicher gehalten 
werden. Es wird also 2 cm Außendurchmesser nicht überschreiten. 

4. Durch die Kurzzeitigkeit der Impulse wird die Röntgenröhre in Wirklichkeit mit nuı 
!/ıooo ihrer Betriebszeit mit Hochspannung beansprucht. Abgesehen von dem an sich 
geringeren Durchschlagvermögen kurzzeitiger Impulse ergibt sich zusätzlich eine höhere 
Spannungssicherheit der Röhre. — Ein Ausfall der Röhre bei Netzschwankungen oder 
anderen Störungen, wie z.B. bei hochfrequenten Wanderwellen, ist damit im Gegen- 

| satz zum bisherigen Betrieb der Röhre vermieden. 


-' 


.Das Verfahren gestattet, Röntgenröhren mit Thorium- oder Oxydkathoden anzu- 
| wenden, also Kathoden, die bei hoher Emission eine kleine Glühtemperatur und hohe 
Lebensdauer haben. 


Demnach erhält der Therapeut entweder bei gleicher Anodenverlustleistung in Watt und 
bei Anwendung stärkerer Filter eine wesentlich homogenere Strahlung mit größerer prozen- 
fualer Tiefendosis — oder bei gleicher Filterung und gleichen Bestrahlungszeiten eine wesent- 

ch kleinere Belastung der Röhre bzw. bei gleicher Belastung eine höhere Dosisausbeute der 
öhre, 


j 
;  Desgleichen erzielt man in der industriellen Materialdurchstrahlung wesentlich kürzere 


B-lichtungszeiten und größere durchstrahlbare Materialstärken. 


Dr. Ing. Frank Früngel, Hamburg- Rissen, Sülldorfer Landstr. 400 
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Filtersicherung 


Von Dr. G. H. Schmitt, Worms 


Sladtkrankenhaus 


Mit 1 Abbildung 


Früher wurde bereits über eine Filtersicherung berichtet, die darin besteht, daß bei Verwend 


2 Filtern an einem Apparat das nicht gebrauchte Filterfähnchen die Spannung am Voltmeter des Schal 
durch eine Lichtmarke markiert. Gleichzeitig wurde darauf hingewiesen, daß die Lichtmarkierung 
meter auch durch Parallelschaltung mit den Lichtmarken der Jankerschen Filtersicherung getätig! 
können. Nun stehen nicht überall Filtersicherungen zur Verfügung. Wenn sie aber vorhanden sind, : 
sie nicht aus, daß mit falschen Filtern bestrahlt werden kann, d. h. daß mit Oberflächenfiltern Tiefe: 
durchgeführt wird. Um diese Gefahr herabzumindern, ist es wichtig, die Signalanlage der Filter 
möglichst zentral in den Schalttisch einzubauen, am besten in der angegebenen Form der Lichtmarkis 
Voltmeter. (Ferner ist es wichtig, Tiefentherapie und Oberflächentherapie möglichst an verschieden: 
des Tages vorzunehmen. 

Es wurde versucht, den Gedanken der Filtersicherungen weiter zu verfolgen. 

Wenn 2 Filter Verwendung finden, wird das nicht gebrauchte Filter am Schalttisch 
bewahrt und dient zur Fixierung der Dosierungstafel. Diese enthält auf der einen Seit: 
Daten der Tiefentherapie, auf der Rückseite die Daten der Oberflächentherapie. Die Dosierung 
tafel ist in ein Rähmchen eingespannt, das rechts und links oben am Rand je zwei Löc) 
in verschiedenem Abstand hat. Sowohl das Fähnchen des Tiefentherapiefilters, wie das 
Öberflächentherapiefilters ist als Stecker mit entsprechend verschiedenem Abstand der Stif 
ausgebaut. Mit diesen Steckern wird die Dosierungstafel festgesteckt. Da die Steckdos 
der Wand so angebracht ist, daß die Dosierungstafel nur rechts oben fixiert werden kanı 
sie bei der Bestrahlung richtig stehen, d.h. die zu dem Filter, das an der Röhre steckt, pass 
den Daten müssen vorne sein. Z. B. die Daten für die Tiefentherapie (enge Lochung r 
oben) sind nur abzulesen, wenn das Fähnchen des Oberflächenfilters (enge Stellung der St 
des Steckers) die Dosierungstafel fixiert. Die Daten für die Oberflächentherapie (w 
Lochung rechts oben) sind nur abzulesen, wenn das Fähnchen des Tiefentherapiefilters (v 
Stellung der Stifte des Steckers) die Dosierungstafel fixiert. Wenn man keine Janker: 
Filtersicherung hat, kann man durch Einschieben des jeweils am Schalttisch befindl 
Filters in ein Schaltkästchen (s. Abb.) ein Spannungsmarkierungslämpchen am Voltmet 
dienen. Es muß dann das Leerfilter die Spannung der Tiefentherapiebestrahlung 
kieren, und umgekehrt das Tiefentherapiefilter die Spannung der Oberflächenbestral 
Die Filter sind zu diesem Zweck gelocht, so daß sie nur in das dazugehörige Fach des S 
kästchens passen, das die Lichtmarkierung besorgt. : 
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Die Verwendung des Paternosterwerks 
bei der Durchleuchtung des Kleinkindes 
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Paternosterwerk zurbe- 
sonderen Verwendung bei 
der Röntgendurchleuchtung 
des Kleinkindes. 
Vgl. hierzu meinen ‚.Durch 
leuchtungsarm‘‘ für Magen- 
Darmröntgenologie in Rönt- 
genpraxis 1942, 14. Jahr- 
gang, Heft 12 und 1943, 15. 
Jahrgang, Heft 10, sowie 
mein „Röntgenrollband- 
maß“ in Röntgenpraxis 
1943, 15. Jahrgang, Heft 10. 


Aufzug fahren dürfe. Das Gerät besteht, neben einem schmalen Lederband, aus H 


Von Dr. Bruno Friton 


Landarzt in Laufen (Oberbayern) 


Mit 1 Abbildung 


Die Durchleuchtung der Thoraxorgane des Säugling 
Kleinkindes stößt immer noch auf Schwierigkeiten. Wohl k 
ein von Bayer in der Röntgenprax. (1938, 10. Jahrgang, H 
beschriebener ‚‚Drehbarer Schemel für Röntgendurchleucht 
im Säuglings- und Kleinkindesalter‘‘ dem Problem etwas näl 
dürfte aber noch nicht die Lösung sein. Der senkrechte Stüt 
stört, die rückwärtige Lehne kneift, und bei unruhigen Kindern k 
man leicht erleben, daß der ganze Stuhl umkippt. Außerdem w 
die Hände der assistierenden Schwester störend. Ich habe 
eine kleine Vorrichtung ausgedacht, die sich mir gut bewährt | 

Sowie ich meiner Röntgendrehscheibe (Med. Klin. 1942, Nr. 47 
S. 1117) jene jahrtausendalte Töpferdrehplatte zugrunde legt: 
der Keramiker zum Formen runder Tongefäße benützt, habe iel 
mal eine Urmaschine, die schon Millennien vor unserer Zeitr: 
nung von ackerbautreibenden Völkern bei der Landbewässeru 
zum Wasserschöpfen verwendet wurde, zum Gegenstand mei 
kleinen technischen Neuerung gemacht. Ich meine das sog. Patı 
nosterwerk, die Kettenkunst. Man bezeichnet damit Apparat 
die zum Vertikaltransport flüssiger und fester Körper gebrau: 
werden. Dabei sind die zur Aufnahme derselben geeigneten Traı 
portbehälter durch ein endloses Seil oder eine Kette verbunde: 
an dem oberen und unteren Endpunkt über entsprechende Scheil 
laufen. Durch Drehung einer dieser runden, gezahnten Platten w 
den Beförderungsgefäßen eine Umlaufbewegung erteilt. 

Für unsere Zwecke genügt ein Kastenwerk einfachster A 
führung (s. Abb. 1). Diese Scheibenkunst zeigt an dem 
und unteren Ende der Phoroskopvorderwand zwei Speichenk 
AundB. Um dieses primitive Räderwerk läuft ein bewegliches B 
welches, vorn in die Holzwand eingelassen, mit einem rechtw 
ligen Brettchen besetzt ist. Das untere Rad B wird mittels « 
Handkurbel gedreht, das mit einer Fußleiste gesicherte Brei 
zieht das darauf stehende Kind die Holzwand hinauf. 

Bei meiner einfachen Vorrichtung brauche ich keinerlei H 
personal, auch die Unterstützung der Mutter lehne ich ab 
sieht viel lieber bei der Durchleuchtung zu. Das Kleinkind wird 
das Brett meines Elevators, den ich vorher auf die passende H 
eingerichtet habe, gestellt. Die in der Mitte der Phoroskopvo! 
wand beiderseits angebrachten Lederriemen, die bei meinem Ap] 
dazu dienen, den Leuchtschirm im unbenützten Zustand fest 
halten, fixierten obendrein das Körperchen des Kindes. Kiı 
chologisch wirkt noch der Hinweis reizend, daß das Kind 


7 


kann von jedem Tischler leicht hergestellt werden. 
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(us der sächsischen Kinderheilslälle des Deulschen Hauses Agraf Tessın) und der Pallwlogisch- Analomischen 
Anstalt der I nıversiläl Basel (Li ılı r: Prof Dı | 2 erllu man) 


Wirbelsäulenmißbildung und Enterokystom — fälschlich als 
Tuberkulose gedeutet 


Von Dr. Hans Hövel + 


Assisienzarzi 


Mit 3 Abbildungen 


Wir hatten in der letzten Zeit Gelegenheit, bei einem Kinde Veränderungen der Wirbel 
säule und gleichzeitig der Bauchorgane zu beobachten, diesowohl bei klinisch-röntgenologis« heı 
B>trachtung als auch nach dem Krankheitsverlauf als Tuberkulose angesehen werden. Später 
erwiesen sie sich als Fehlbildungen, die zum Teil so ungewöhnlich waren, daß sie gleichermaßeı 
aus klinischen wie aus pathologisch-anatomischen Gründen mitteilenswert erscheinen. 


N 


Krankengeschichte (gekürzt)!: Sjähriges Kind gesunder Eltern. Schwester der Mutter 1941 an I 


tuberkulose gestorben. Geburtseewicht 6,5 Pfund. Laufen mit 1 Jahr. Außer BRachitis nur Masern. Seit 1940 
anfallsweise „Bauchschmerzen‘‘, die nicht lokalisiert werden. Seit Juli 1642 sind die Schmerzanfälle stärker 
und dauern länger. Schmerzen beim Wasserlassen. Urin tiefbrauı letzt erst beobachtete die Mutter eineı 


leichten Gibbus im Bereich der BWS. 


Befund (2%. 7. 1942): Dem Alter entsprechend entwickelt. Kein Klopf- und Stauchung merz. | 
besonderen Drüsen. Starke linkskonvexe Skoliose der ganzen BWS. mit 1 l.ung B.1 
etwas gespannt, Rektusdiastase. Milz eben zu tasten. Druckempfindlichkeit am Nabs Keine Resistenz fuhll 
Senkung: 3/8 n.W. Blutbild: Heb. SU%, Erythro. 4,16 Mill., Leuko. 8600, Stabt Ser. 54 l,yımg Z 
2%, Eos. 5%, Mono. 2%. Urin: Alb. ‚ Übe.ner., Ub. neg., Z. neg., Ind.neg., Sedime einzelt Leul 
zyten und Erythrozyten, Oxalate. Tuberkulinprobe |Mantoux) |] WONG posit Im St \ 
anreblich zweimal TB. nachrewiesen 

Röntgenologisch: Lunge: Primärkomplex rechts. Wirbelsäule sag Deut es B\W 
Wirbelkörper stark verschoben. 6. bis 8. BW.-Körper zerstört. Seil e Auf 
aber auch hier gilt der 6.—8. BW. mit größter Wahrscheiı 

Diagnose: Wirbelsäulen- und Abdominaltuberkulose 

Verlauf: Zur Zeit der Krankenhausaufnahme täglich mehrfa ‚ T 
Leibwickeln, mit Belladenal und Eupakosuppositorien günstig beeinfluß wurds« l l 
waren die Anfälle seltener. Im März 1943 nahmen sie aber wieder zu. Hierbei fiel auf, d 
Unterbauch eine umschriebene druckempfindliche Stelle angeben konnte, die si fi 
licker Strang tasten ließ, der von der Nabelgegend schräg nach der eren Bauchwand zog. M B 
Kein Nachlassungsschmerz. Bei den Schmerzanfällen war der Leib immer aufgetrieb* Zur I] g 
der WS. wurde das Kind im September in ein Gipsbett gelegt. Mai 1943 Überweisung 
des Deutschen Hauses in Agra. Dort folgender Befund: Der Bau steht über 1 f t im ganze 
etwas gebläht. Rechts deutliche Bauchdeckenspannung. Leber, Milz t zu tasten. K tenze 
Die WS. zeigt im mittleren B.W-Abschnitt einen scharfen Kniel rechts. I 
lendenlordose aufgehoben. Anfangs hat das Kind mehrere Male tägr 
krummt und die Beine fest an den Leib preßt. Nach reeelı Jigre Fi ıfı 
on Oktinum u. a. wurden die Anfälle seltener, um schli« rübergehend g er I) 
eues Gipsbett. Am 18.7. 1943, nach geringer Zunahme der S erzi 18 ‚ortagı I pet 
4,0%, Bauchschmerzen zunächst gering. Abdomen wei . iruckbar, wenig fgetrie 3 . j 
sıstenzen. Keine auffallende Motorik der Eingeweide. Gegen Mittag j ff | 

fte jetzt deutlich gespannt. Keine umschriebene Resistenz.. Selts Er g 
'armrohres Abgang von Gasen, aber keine subjektive I terung. I KR f 


Kinderkr ınkenhau 
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\nhalt für lleus. Am folgenden Tar bedı 
Zunahme der Beschwerden, vermehrte 
staltik, Erbrechen. Laparotomie (Prof 
Brunner): Mediale Laparotomie. Es « 
sich ziemlich reichlich klares Exsudat. Din 
eebläht; am stärksten im unteren Düı 
Schlineen dort überdaumendick, Wand 
sich hypertrophisch an. Zökum läßt sich 
luxieren; Zökalklappe für einen Fingeı 
eänrie. Eine strangeförmire Adhäsion, d 
Peritoneum parietale zieht und schein! 
Passage etwas behindert, wird nach do 
Unterbindung durchtrennt. Schon im 
winkel fallen einige erbsgroße Drüsen a 
entfernt, zeigt normalen histologischen | 
Prof. Roulet). Es zeigt sich nun, d 
Mesenterium des Dünndarmes bis nu 
Lymphknoten enthält, die rötlich gzeschv 
aber nirgends verkäst sind. \n einer S 
findet sich im Mesenterium ein haselnul 
weiches Gebilde, das einer Zyste entspı 
dürfte. Eine Kommunikation mit den 
darm kann nicht nachgewiesen werdeı 
zweite, größere, fragliche Zyste finde! 
der Radix mesenterii, etwa pflaumengı 
eine Exstirpation kann nicht gedacht w 
weil die Ernährung des ganzen Darmes 


t das 6 


det wäre. In ihrer Umgebung is 
eirentümlich ödematös verändert. Di: 
überall leicht mit Luft gefüllt, aber nicht: 
erweitert. 

\m Tage nach der Operation 39,0 
beschleunigter Puls. 22. 7. leichte Besserur 
Kreislaufes. Geringe Nahrungsaufnahm: 
ER | . 23. 7. Erbrechen, das immer mehr zuı 


Ne 
w ed Schneller Verfall. Exitus am 24. 7. 1943 





Obduktionsbericht im Auszug (0 
zent Dr. Bollinzer):ca. 1OOcem seröse | 
keit im Bauchraum. Dünndarm etwas gel 
Serosa glatt, glänzend; nur in der Zökalgegrend stellenweise geringe Verklebungen, die sich leicht lösen | 
Beim Hochklappen des Netzes ist die oberste Jejunumschlinge maximal gebläht, dunkelrot. Darmwand sı 
scheinbar stark verdickt. Darmlumen nirgends eingeengt, kein Anhalt für mechanischen lleus. Im Bi 
dieser Darmschlinge ist das Mesenterium blaurot verfärbt, die zugehörize Mesenterialvene bleistiftdi 


\bh. 1. Übersichtsbild der Zystenwand. 


völlie thrombosiert, die Thrombosierung reicht bis in die Pfortader und hat auch die Milzvene völlig ergrif! 


Beim Schnitt durch die Leber etwa pfennig- bis markstückgroße anämische Infarkte mit 
Nekrosen. Die Milz ist sehr fest. Die thrombosierten Gefäße sind von einem tumorartiren 
ummauert, das stellenweise fast I cm dick ist. Das ganze Mesenterium durchsetzt von tumorartiezen, kı 
Gebilden, die auf dem Schnitt als festes, weißliches Gewebe imponieren. Die Lymphknoten an der | 
mesenterii vergrößert, derb, sie zeigen auf dem Schnitt das gleiche Bild. Der Abgang des oberen Mesen! 
eefäßes ist von mehreren solchen Drüsen kranzartie eingefaßt. In der lleozökalzerend zut hühnere 
Knoten, etwas fluktuierend. Beim Einschneiden findet sich eine gut lem dicke, derbe Kapsel von 
artireem Gewebe, das Innere ist mit einer schmierigen, bräunlichen Masse auszefüllt. Die innere Wand ist 
eefaltet und zeigt zottenartige Veränderungen. Dicht daneben ein zweites, ebensolches, etwa walnu 
Gebilde. Die während der Operation als etwa taubeneigroße imponierende Veränderung an der Unterflä 
zum lleum gehörenden Mesenterium entpuppt sich auf dem Schnitt ebenfalls als Zyste. Bohnengr: 
bräunlicher Flüssigkeit angefüllte Zyste auch im mittleren Teil des Mesenterium. Beim Aufschneiden d: 
zierten Jejunalschlinge zeigt sich die Schleimhaut verdickt, hochrot, ganz eng gefaltet und mit einem d 
schmierig bräunlichen Belag bedeckt. Der Übergang in die angrenzende normale Schleimhaut ist ziemlich s 


r 


W 


Bei näherer Betrachtung der beschriebenen Darmschlinge zeigt sich die Serosa elwas getrübt. Auf dem Mes 


terium sind aueh einige kleinere Fibrinablagerungen sichtbar. Übriger Dünndarm, Duodenum und Mage: 
Retroperitoneales Gewebe ödematös, sonst intakt. — Brustorgane: In beiden Lungenunterlappen Hyp 
Bifurkations-, Tracheal- und Paratrachealdrüsen nicht vergrößert, auf dem Schnitt o. B. WS. zeigt bei D 
D 5 eine bajonettartige Verkrümmung. 

Die histologische Untersuchung (Prof. Dr. F. Roulet) zeigt im Bereich des zystischen Gel 
welches eine äußerst dicke muskulöse Wand erkennen läßt, eine aus zwei hypertrophischen Schichten zusaı 


ı 


resetzte Muskulatur. Die äußere Schicht ist eine Längs-, die innere eine Ringmuskelschicht. Sie sind 2# 


einander scharf abgegrenzt (Abb. 1). Die darin eingeschlossenen nervösen Elemente sind nicht besonders ! 
plastisch. An der inneren Seite besteht dann eine ziemlich dichte Submukosa, über welcher eine Sc! 











| prozesses und Abdominalprozesses durch 
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) lich gestellte Diagnose einer Tuberkulose 
' revidieren. Wenn es sich zweifellos auch 


} ziertes Kind handelte, so ergab sich aber 
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‘ doch eine grundsätzlich andere Unterlage 
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ot, die fast überall wie eine Magenschleimhaut aufgebaut erscheint. Man erkennt in der Tiefe zalhllosı 
Irüsensehläuche, in denen vielfach charakteristische Belegzellen mit ihrem eosinophilen Protoplasına zu erkennei 
sind. Daneben einige hauptzellenartige Epithelien sowie undifferente mittelhohe Zylinderepithelien, welch« 

ımentlich in den oberen Schichten lange drüsenförmige Krypten auskleiden (Abb. 2). In den oberflächlich 
Schiehten bilden die Drüsen sehr reichlich Schleim. Da und dort finden sich lediglich solche tubuläre Drüsen 
in deren Epithelien vielfach Teilungsfiguren vorkommen. In den tieferen Schichten dieser S eimhaut 
vestreut sind kleine follikelartige Lymphozytenhaufen festzustellen. Im zweiten zystisch« (Gebilde sind d 
Verhältnisse ähnlich, die Schleimhaut ist stark papillär beschaffen, sie weist dieselben verschiedenen drüsi 
Formationen auf, nur sind die Belegzellen viel spärlicher und die Drüsenschläuche meist einfacher zusammen 
„esetzt. Die Muskulatur der Wand ist auch hier in doppelter Lage nachweisbar. Die Lymphknoten sind anel 
hier im Vergleich zu den im Anschluß an die Operation untersuchten Lymphknoten vergrößert und hype 
‚lastisch. Ihre Sinus sind weit und mit einer großen Zahl abzeschilferter Retikulumzellen, gewöhnlicher Leul 
zyten und einzelner Eosinophilen ausgefüllt. Die spärlich vorhandenen mehrkernizen Retikulumzellen 
als Entzündungsprodukte aufzufassen. Ein Lymphogranulom kommt nicht in Frage. Die Wirbelkörpse 
vesund. Die Spongiosa ist unverändert. Das Knochenmark läßt die gewöhnliche Zusammensetzung beol 


\n der Knorpelgrenze findet man die üblichen Ossifikationszeichen. 


Das Ergebnis der Autopsie veranlaßte uns, die Röntgenbilder der Wirbelsäule zu über- 





prüfen. Dabei zeigte sich, daß es sich bei den Wirbelsäulenveränderungen um Mißbildungen 
handelte. Im einzelnen lag bei dem 7. und 8. Brustwirbelkörper eine Block - mit sagittaleı 
Furehenbildung vor. Das gleiche Bild zeigte sich bei den Wirbelkörpern 5und 6. Der 4. Brust- 
wirbel zeigte links eine normale Bildung mit regelrechtem Rippenabgang, während auf deı 
rechten Seite zwei Wirbelkörper mit zwei Rippenabgängen zu sehen waren. Das umgekehrt: 
Bild zeigte sich an dem folgenden, kranialwärts gelegenen Wirbelkörper, der rechts normalk 
Wirbelkörperbildung mit einfachem Rippenabgang aufwies, während auf der linken Seite 
wiederum zwei Wirbelkörper und zwei Rippenabgänge zu beobachten waren (Abb. 3). 
Nach der Klärung des Wirbelsäulen- 


die Obduktion mußten wir die ursprüng- 


bei dem Jungen urn ein tuberkulös infi- 


für das beobachtete Krankheitsbild. Die 
Diagnose lautete jetzt: Mißbildung der 
Wirbelsäule. Enterokystome im Bereich 
des unteren Ileum. Frische Thrombose 
der Mesenterialvenen, der Pfortader und 
der Milzvene. Hämorrhagischer Infarkt 
des oberen Dünndarmabschnittes, Peri- 
tonitis. Leichte Lymphadenitis der 
mesenterialen Lymphknoten. 


Multiple Fehlbildungen in Form von gleich- 
zeitigen Veränderungen der Wirbelsäule und des 
\Verdauungskanals sind wiederholt beschrieben 
worden (Schmincke, Töndury u.a.). Das 
Schrifttum überdie selten vorkemmendenEntero- 
kystome ist, nachdem Roth eine umfassende 
Darstellung dieser Zysten gegeben hat, stark 
angewachsen. Die histologische Besonderheit 
der von uns beobachteten Enterokystome ver- 
ınlaßt uns aber, näher auf diese Mißbildune 





einzuzehen. 
Die Pathorenese der Ent erokystome 
besagt, daß die meisten von ihnen aus Resten 
des Meckelschen Divertikels stammen. Dem- Abb. ? 
entsprechend findet: man sie — wie in unserem Mukosa der Zvstenwand, die wie Marenschleimhaut auf- 
Falls am häufigsten im Bereich des Ductus gebaut ist 
Fr 


N 
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Abb. 3 (siehe Text 


omphalomesentericus, also im unteren Abschnitt des Ileum. Die Kasuistik liefert aber au 
nürend Beispiele, daß Enterokystome sich von höher oder tiefer gelegenen Darmabschnitten abs: 
können. Andere Anschauungen über die Pathogenese der Enterokystome weisen darauf hin, daß sie auch , 
Abschnürungen eines Teiles der Darmanlage, durch Absprengung fötaler Keime sowie auf der Basis eines Div 
tikels““ entstehen können (Kettel). Bromann nimmt an, daß Enterokystome sich aus akzessorischer 
kreasanlagen entwickeln können. Die Enterokystome liegen nur bei einem Bruchteil der beschriebenen | 
extraperitoneal. Dazu gehören ein an der Dorsalseite des Os sacrum gelegenes (Kettel) und ein von Schmi 
beschriebenes intrathorazisches Enterokystom. Meistens findet man sie intraperitoneal. Von den inner! 
Darmschichten liegenden Enterokystomen ist die größere Gruppe der subserösen Zysten von denen deı 
mukösen und intramuskulären zu trennen. Extramesenterial gelegene Enterokystome sind nicht selten ı 
eines Stieles (Mesenteriolum) mit dem Mesenterium verbunden. Eine Kommunikation der Zysten n 
Darmlumen ist selten, gelegentlich kommunizieren aber multipie Zysten untereinander. Ihre Größe w: 
Stufen von nur mikroskopisch erfaßbaren bis zu männerkopfgroßen Zysten auf. 

Die Beschaffenheit der Zystenwand gleicht weitgehend der des Darmes. In den meisten 
Schleimhaut vom Typus der Dünndarmschleimhaut. Diekdarmschleimhaut ist in der Beobachtung von | 
eißen beschrieben worden. In den von Hedinger, Gfeller und Du Pan-Will mitgeteilten Fällen faı 
an Stelle der Schleimhaut echte Epidermis, die als metaplastische Bildung angesehen wird. Unser Beol 
weist gegenüber den meisten beschriebenen Enterokystomen insofern eine Besonderheit auf, als unsere /y» 
mit Magenschleimhaut ausgekleidet waren. Ähnliches haben Hübschmann und Büchner gefunden. \ 
in unserem Falle nehmen wir an, daß es sich um metaplastische oder prosoplastische Bildung handelt 


| 





Fällen ıs 


Symptomatoelogie und Komplikationen der Enterokystome hängen weitgehend von Größe, Lok 
und Wachstum der Zysten ab. Dementsprechend kann ein Teil von ihnen zeitweise oder dauernd ohn 
liche bzw. erkennbare Folgen bleiben. Das am häufigsten durch Enterokystome hervorgerufene Kra' 
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bild ist der Tleus, der durch Torsion, Invagination oder Obturation des Darmes hervorzerufen werden kann. 
Eine Stieldrehung — wie in dem Falle Roth — verursacht gelegentlich eine Gangränisierung der Zyste. Püsch- 
mann teilte die Perforation einer Zyste mit. Die von Kettel und Schmineke erwähnten Fälle beweisen, 


" daß übergroße Zysten (bis zu Männerkopfgröße) als Geburtshindernisse in Erscheinung treten können. Das 


klinische Bild wird in fast allen Fällen vom Schmerz beherrscht, dessen Erklärung, wenn ein lleus vorliegt, 
leicht fällt. Periodische Schmerzen sind zum Teil durch rezidivierende Invagination (Sprengel) oder durch 
Torsion des Darmes zu erklären. Der in den Zysten nachweisbare Nervenapparat (Plexus Auerbach und 
Meissner), der von Roth, Staemmler, Askanazy und Du Pan-Will beschrieben worden ist, läßt nicht 


" allein schließen, daß die Zysten Funktionen wie normale Darmteile ausüben (Kontraktionen, peristaltische 
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Bewegungen), sondern daß auch Sensibilitätsstörungen hervorgerufen werden können. 

Die in unserem Falle vorgefundene Thrombosierung der Gefäß>, die zu einer hämorrha- 
gischen Infarzierung eines Darmabschnittes geführt hat, ist als Seltenheit zu betrachten. 
Sie erklärt sich aus dem zunehmenden Druck, den Zysten und hyperplastische Drüsen 
auf die Gefäßs ausgeübt haben. 


‚„ Zusammenfassung 


Bsi einem 5jähr. Knaben wird bei bestehender tuberkulöser Infektion auf Grund eines 
Gibbus und eines rezidivierenden Ileus eine Wirbelsäuien- und Abdominaltuberkulose ange- 
nommen. Die Zunahme des Ileus macht eine Laparotomie notwendig. Die Operation und 


‚ die spätere Obduktion ergibt, daß es sich um ein Enterokystom im Bereich des Ileum 


und um eine Wirbelsäulenmißbildung handelt, wodurch klinisch das Bild einer Tuberkulose 
vorgetäuscht worden war. Auf das Wesen der Enterokystome, insbesondere auf die in unserem 
Falle beobachteten Abweichungen von den bisher beschriebenen Fällen, wird nähereingegangen. 
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Myxofibrom des Femur 
Mit 1 Abbildung 


Bei einem l4jährigen Jungen bemerkten die Elte 

6 Wochen eine nicht schmerzhafte Schwellung am link 
Oberschenkel. Klinisch intern o. B., Fähraeus 30 mm, Blu 
bild o. B. Lokaler Status: Oberhalb des linken Kniegelenk: 
vorn außen, fast biszur Mitte des Oberschenkelsreichend, fühl: 
man eine deutliche, harte Weichteilauftreibung. Sie ist etwn: 
druckempfindlich. Röntgenbefund: Im distalen Teil 
linken Femur (Abb. 1) vorn und vorwiegend Jateralwärt: 
in einer Ausdehnung von ca. 12 cm erhebliche periostale Real 
tion und zahlreiche Spiculae. Die Kompakta zeigt im mittlen 
Teil der Spieulabildung kleine, wellig begrenzte Defekt 
Geringfügige periostale Reaktion und Spieulae auch meldi: 
wärts. Röntgendiagnose: Knochentumor, dessen Gut- od 
Bösartigkeit röntgenologisch nicht zu klären ist. Histolog 
scher Befund (Prof. Giese, Bremen): Der Tumor besteht 
sehr lockerem Bindegewebe, das ödematös ist und zum 7 
auch myxomatöse Abschnitte aufweist. An verschiede 
Stellen Knochenbildung, teilweise aber auch osteoi 


Gewebe. Die kollagenen Fasern neigen zur Hyalinisier 





und sind streifenförmig verkalkt. Der Tumor hat gege 
Muskulatur eine straffe bindegewebige Kapsel. Es hande! 
sich um ein verkalkendes Myxofibrom. Kein Anhalt 
Bösartigkeit. 

Myxofibrome der langen Röhrenknochen sind extr 


selten. Dies gilt besonders, wie in diesem Falle, für ihre pe 


my 





stale Genese. Therapeutisch ist nur die Operation m 


Abb. 1. kaler Entfernung dieser Tumoren angezeigt, da si 


Transversale Aufnahme). 14 jähriger strahlenresistent sind. 


Patient. Knochentumor vorn im dista- 
len Teil des Femur mit periostaler Re- 
aktion und zahlreichen Spieulae. Histo- 
logisch: Myxofibrom. Dr. habil. W. Abel, Oldenburg, Evangelisches Kr 








elenke. 


d, fühl: 


ılwärt: 


ı Real 
UrtR 


ittler 
Jefekt: 
ned a 
[- ode 


tolog 





14 Schaukasten 645 


Entzündlicher „Tumor“ des Oesophagus 


Mit 1 Abbildung 


Eine 24jährige Frau klagt seit 4 Wochen nach dem Schluckakt über zunehmende Schmerzeı 
und Engegefühl im unteren Anteil der Speiseröhre. In den letzten Tagen werden nur noch flüssige 


Speisen vertragen. Keine Gewichtsabnahme. Klinisch intern o. B. Fahraeus 21 mm, Blutbild o. B 


Die Röntgenuntersuchung zeigte in Höhe der Bifurkation einen ca. 5 cm langen von der Vordeı 


wand der Speiseröhre ausgehenden ins Lumen 
vorspringenden Tumor mit glatten Konturen, de: 
nur zur Hinterwand eine schmale Breipassage 
freiläßt (Abb. 1). Röntgendiagnose: Oesophanus- 
tumor, dessen Ätiologie röntgenologisch nicht zu 
klären ist (Sarkom ?, gutartiger Tumor !). Osso- 
phagoskopie (Dr. Zurhausen): Ca. 26 em unterhalb 
der oberen Zahnreihe ein von der Vorderwand 
| etwas von links ausgehender mit intakter Schleim 
haut bedeckter Tumor. Er fühlt sich etwas hart 
an, kann jedoch mit dem Rohr verdrängt werden, 
! so daß die Passage nach unten frei wird. Man hat 
den Eindruck, daß der Tumor breitbasig in etwa 
3 em Länge aufsitzt. Übrige Schleimhaut o. B. 


Probeexzision! Histologischer Befund (Privat- 
dozent Dr. K. Neuhaus): Oesophaguswandung 
mit Mukosa, Submukosa und Streifen der Mus- 
kularis. Ein Teil dieser Wandstücke ist mit 
‘ chronisch entzündlichen Infiltraten durchsetzt. 
' Die übrigen Stücke erweisen sich als zeilreiches 
entzündliches Granulationsgewebe. Es enthält 





stellenweise reichlich eosinophile Zellen und ver- 


NE ar oe 


einzelte Riesenzellenbildungen vom Aussehen der 





Detailbild des Oesophagus Im 1. schrägen Durel 
messer.) 24 jährige Patientin. \on der Vorderwanm 
ausgeehender glatt konturierter Tumor. Histols 
} 


eisch: Chronise entzundliches Granulom 


Fremkörperriesenzellen. Verlauf: Nach wenigen Tagen lassen die Schluckbesch werden der Patientiı 


nach. Die erneute Röntgenkontrolle 2!/, Monate später zeigt glatte Oesophaguspassage. Auch dis 


Vesophaguskopie ergibt eine völlig irtakte Schleimhaut. Patientin ist später völlig beschwerde- 


ireı geblieben. 


Es ist anzunehmen, daß eine Infektion im Anschluß an eine geringfügige Läsion der Schleim- 


haut der Speiseröhre, die in der Regel gegen Verletzungen sehr tolerant ist, zu diesem chronisch- 


entzündlichen Granulom zeführt hat. 
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REFERATE 
A. Diagnostik 


I. Allgemeines 
Eger, W.: „Skelettsystem, Epithelkörperehen und 
Vitamin D.* (Dtsch. med. Wschr. 74 [1949], 10: 303.) 


Bei 3 Erkrankungen bestehen Beziehungen zwischen 
Epithelkörperchen, Vitamin D und Skelettsystem, 


und zwar bei der Östitis fibrosa generalisata, der 


Renalrachitis und der eigentlichen Rachitis. Sowohl 
das Epithelkörperchenhormon wie auch das Vita- 
üben einen beträchtlichen Einfluß auf den 
Knochen Beide Stoffe 


nistisch. Zwischen Rachitis und Ostitis fibrosa gene- 


min D 


aus. verhalten sich antago- 


ralisata bestehen Zusammenhänge. Eine gelegent- 
liche Annäherung des einen Krankheitsbildes an das 
andere kann durch die antagonistische Wirkung von 
Epithelkörperchenhormon und Vitamin D erklärt 


werden. 


Sommer, F. und Demoullin, M.: „Über Reckling- 
hausensche Knochenkrankheit.* (Med. Mschr. 3 
[1949], 2: 120.) 
Bericht Fälle 

Knochenkrankheit (an Hand von Röntgenbildern), die 

teils in lokalisierter, teils in generalisierter Form aui- 


über 6 von Recklinghausenscher 


trat. Bei einem Fall konnte röntgenologisch nur eine 
diffuse Osteoporose des ganzen Skeletts nachgewiesen 
werden. Die Sektion ergab einen stark vergrößerten 
und verkalkten Epithelkörperchentumor und einen 
Blutkalziumspiegel von 19,9mg°/,. Einanderer Patient 
wies eine Leontiasis ossea faciei und cranii auf. Ab- 
schließend werden Aetiologie und Therapie der Reck- 
linghausenschen Krankheit noch kurz besprochen. 


Betoulieres, P. et A. Maleki: „Röntzenologische 
Betrachtungen der osteo-artikulären Veränderungen 
bei Maltafieber. — Aspeets radiologiques des loca- 
lisations osteo-artieulaires de la fiövre de malte.“ 
(Journal de Radiologie Tome 29 [1948], 1-2: 1.) 


Zur Zeit gibt es in Frankreich jährlich etwa 
6000 Fälle von Maltafieber. Des öfteren ist trotz 


heftigster Knochenschmerzen an den Knochen, 
Wirbeln, Wirbelgelenken röntgenologisch kein Befund 
Findet 


erster Linie differentialdiagnostisch an die 


man Veränderungen, so ist in 
Tuber- 
kulose, in zweiter Linie erst an typhöse bzw. gonar- 


zu erheben. 


thritische und ähnliche Veränderungen zu denken. 
Die Ähnlichkeit der Veränderungen mit der Tbe. 
drückt sich in Diagnosen aus wie „Pseudo-coxalgie- 


ss 


mediterraneene‘‘ und „mal de Pott melitococeique‘‘. 
Röntgenologisch läßt sich nicht immer die Differen- 
tialdiagnose mit der Tuberkulose klären, dann müssen 


die klinischen ent- 


Laboratoriumsuntersuchungen 


scheiden. Verschmälerung der Gelenkspalt 
Aufrauhung der Gelenkfläche finden sich bei 
tiden jeder Ätiologie. Im allgemeinen sind die 7 
störungen bei Melitococeien weniger ausgedehnt, d 
Sequesterbildungen sind klein, die Entkalkung fe} 
oft, und es besteht wenig Neigung zu Ankylos: 
wurden aber auch Fälle ausgrdehnter Entkalkun; 
und zusammengesinterte Wirbel beobachtet. Wichtiz 
erscheinen Verf. die Divergenz zwischen röntger 
logischem und klinischem Befund einerseits und u: 
gekehrt. Die Veränderungen am Skelett treten ras 
auf. Ebenso rasch tritt eine Rückbildung und 03: 
fizierung der zerstörten Gebiete ein. Eine rasche A 
grenzung der Nekroseherde, das beschleunigte Au 
treten von Osteophyten und die periartikuläre \ 
kalkung der Bänder sind Zeicheı 
Maltafiebers. Wenn die Entstehung nicht bemeı 
wurde, ist natürlich die Ätiologie der arthrotis«! 


häufig die 


Veränderungen schwer zu klären. Finden sie] 
relativ jungen Menschen eng umschriebene Bezir) 
Inf: kt 


von Arthrosen, so ist an eine abgelaufene 
mit Maltafieber zu denken. 


Ma rques, P., M. Grimoud et G. Pouch (l): „Die 
maligne Degeneration brauner Riesenzelltumoren.” 
La degönereseence maligne des tumeurs ä mv- 
loplaxes. (Journal de Radiologie 29, 3—4 
S. 116.) 


148 


Verf. geben an Hand von Bildern und klinisel 
Fällen einen Beitrag zur Theorie der Degenerat 
brauner Riesenzelltumoren. Nicht alle von ihnen 
Tumoren entarteten maligne. Die | 
konnte 


glauben jedoch, daß Tumoren mit raschem Wachst 


obachteten 
artung nicht vorausgesehen werden. S 
und Ausbreitung zu maligner Entartung neigeı 
deshalb eine Therapie wie bei malignen Neoplası 
angezeigt ist. Sie sahen Riesenzellgeschwülste, 
nach Operation und Röntgenbestrahlung an and 
Stellen wieder aufkamen und histologisch best 
wurden. 
Kollbrunner, F.: „Gutartiger Riesenzelltumor mi! 
maliener Entartung nach vier Jahren und Osteo- 
arthropathie hypertrophiante pneumique durch 
Lungenmetastase.* (Oncologia Vol. 1 [1948], 3: 1: 
Bei einem gutartigen R.Z.T. der Fibula, 


zur zentralen Form zehörte, histologisch gı 


Charakter zeigte, strahlensensibel war und ı 


Bestrahlung eine Corticalisregeneration zeigt 

es vier Jahre später zu einem Lokalrezidiv ı 5 
Charakter. Außerdem 
Tod führende 


komatösem verursacl 


schließlich zum riesige lung 
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metastase eine hochgradige Osteopathie hypertro- 
phiante pneumique. 

Nur zwei Drittel der gutartigen Riesenzelltumoren 
lien sich im weiteren Verlauf benigne verhalten. 


su 


„Das röntzenologische 


Moller, Flemming, P.: 
Bild der kongenitalen Syphilis, speziell in der Kind- 
heit.“ (Acta Radiologiea XXX [1948], 178: 433.) 





Nachdem die kongenitale Syphilis vom Ende der 
Zwanziger bis zum Beginn der Vierziger Jahre fast 
ranz aus den Krankenhäusern verschwunden war, 
wurde während der letzten Zeit des 2. Weltkrieges 
ein neuer alarmierender Anstieg verzeichnet. Da viele 
der jüngeren Röntgenologen keine Gelegenheit hatten, 
sich mit dem röntgenologischen Bild dieser wichtigen 
Erkrankung vertraut zu machen, hält es der Verfasser 
Überblick über die wesent- 
speziell in der Kindheit, zu 
Wichtigkeit für die Stellung 
Verände- 


für angebracht, einen 
lichen Charakteristika, 
geben. Er betont ihre 
der Diagnose, da die 
rungen nicht selten die einzigen Anzeichen sind. Die 


röntgenologischen 


Differentialdiagnose wird eingehend besprochen und 
dabei darauf hingewiesen. daß besonders bei Kindern 
die Unterscheidung von der Ost« ompyelitis oft nicht 


leicht ist. 


Frentzel-Beyme: „Aetiologischer und therapeuti- 
scher Beitrag zum Milkman-Syndrom.* (Z. ges. 
Inn. Med. 4 [1949], 3/4: 86.) 
Das Milkman-Syndrom ist 

wiegend symmetrische Spontanfrakturen, vor allem 


durch multiple vor- 
der Rippen und der Schambeine, in zweiter Linie der 
Extremitätenknochen ohne Verminderung des Kal- 
ziumspiegels im Serum charakterisiert. Außer der 
Symmetrie der Spontanfraktur zeigt das M. S. keine 
stark abweichende Erscheinung von der Osteoporose 
Zwei eigene Fälle 
läßt sich sehr gut therapeutisch 


oder Osteomalazie. werd°n mit- 
geteilt. Das M. S. 


dureh Strontium beeinflussen. 


Ihlenfeld, G.: „Die Arthrosis deformans, Röntgen- 
bild und klinische Erscheinungen.* (Zbl. Chir. 73 
[1948], 11: 1135.) 

Bei der besteht 
Divergenz zwischen klinischem Befund und Röntgen- 
Die 
testieren sich relativ spät röntgenologisch. Erst bei 


Arthrosis deformans häufig eine 


befund. arthrotischen Veränderungen mani- 


Jahre dauernden Gelenkbeschwerden lassen sich 


röntgenologisch schwerste Veränderungen nach- 
weisen, und es besteht dann eine absolute Parallelität 


zwischen klinischen Befund und Röntgenbefund. 


Jüptner, Horst: „Die Hungerosteopathien.“ (Med. 

Klinik. 44 [1949], 18: 577.) 

Die Mangelernährung hat zu einer Zunahme deı 
Osteomalazie Die 
gehende Beschreibung dieser „Hungerosteopathien‘‘ 
verdanken (1920). Das Krankheitsbild 


(dd un . 
wird durch die ungenügende Caleium- und Phosphor- 


und Osteoporose geführt. em- 


wir Looser 
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versorgung, den Mangel an Vitamin D und die g 
storte Calciumresorption auf der einen Seite, sowi 
durch das Abfließen von Calcium und Phosphor aus 
den Knochen auf der anderen Seite, bedingt. Außer 
dem kommt es zur Epithelkörpercheninsuffizienz 
infolge des Mangels an Aminosäuren zur Hormon 
synthese. Für die Beurteilung der Erkrankung sind 
aber allein anamnestische Angaben (,„rheumatische 
Befund, deı 


entscheidend. Die Hungerosteo- 


Beschwerden) und der insbesondere 


röntgenologische, 


pathien haben zu einer Zunahme der Frakturen, 
besonders des Schenkelhalses und der Femur- und 
Tibiametaphysen. geführt, was statistisch belegt 


werden konnte. Therapeutisch wird ein Vigantolstoß 


und unter Umständen AT 10 empfohlen. 


Hoff, Ferdinand: „Knochendysplasie mit Pubertas 
praecox.* (Deutsche Med. Wochenschrift 74 [ 1949 
19: 595.) 

In die Pathogenese der Ostitis fibrosa generalisata 
(Recklinghausen) ist in neuerer Zeit der Begriff deı 
Diencephalose aufgetaucht. Wenn auch angenommen 
werden kann, daß Epithelkörperchen, Hypophyse, 
Funktions 
kreis darstellen, der in Wechselwirkung zum Knochen 
system steht, so muß aoch die Rolle des Zwischen 


Entstehung der Ostitis fibrosa vorläufig 


Zwischenhirn und Mineralhaushalt einen 


hirns für die 
hypothetisch bleiben, zumal noch keine einwandfreie: 
Krankheitsprozesse im Die ncephalon bei dieser FEı 
krankung festgestellt werden konnten. Die gesamt« 
Problematik Gebietes Fall 
eines 9jährigen Mädchens mit der Symptomentrias 


dieses wird durch den 
Pubertas praecox, Pigmentanomalien und Knochen 
beleuchtet. Während 
völlig normal sind, entspricht der pathologische und 


Ostıtıs 


dysplasie die Calciumwert 
fibrosa 
dab 


des 


röntgenologische Befund dem der 
Doch 


Dy splasıe, 


wird darauf hingewiesen, 
Entkalkung und 


Knochenerkrankunge:ı 


generalisata. 
fıbröse Umbau 


Knochens bei verschieden: n 
und röntgenolog 
sche Ergebnis nicht kann. Das x 
schilderte Krankheitsbild läßt sich in eine Grupp: 


unter der Bezeichnung „polyost: 
Jafie) 


vorkommen und das histologisch: 


zuverlässig sein 


eingliedern, die 


tische fibröse Dysplasie‘‘ (Lichtenstein und 


bzw. „Östeofibrosis deformans juvenilis‘‘ (Uehlinger) 
oder „Pubertas praecox mit Knochendysplasie‘ 
(Hellner) beschrieben wurde. Niemals konnte bei 


dieser Erkrankung ein Epithelkörperchentumor nach- 
gewiesen werden, auch der Calciumspiegel und dis 
Calciumausscheidung waren immer normal, was zur 
Abgrenzung gegenüber der Ostitis fibrosa generalisata 
wird dis 


berechtigt. Es Vermutung ausgesprochr n, 


daß die Ursache dieser Trias in einer Fehlsteuerung 


des Zwischenhirnhypophysensysterns zu suchen ist 


Horst: „Bericht über einen Krank- 
heitsfall von multiplen Myvelomen, verbunden mit 
einem peripheren Piasmoceytom.* (Ärztl. Wochen 
schrift $[ 1949], 11 12: 


Klingemann, 


178. 
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Nach einer eingehenden Beschreibung dieses Falles 
von multiplen Myelomen mit einem Plasmocytom der 
Parotis in klinischer und röntgenologischer Hinsicht 
werden die diagnostischen Merkmale der Erkrankung 
aufgezählt: Sehr stark beschleunigte BKS, Sternal- 
markbefund, Röntgenbild, und 
positive Takata-Ara-Reaktion bei fehlender Leber- 


Hyperproteinämie 


erkrankung. Dem Sternalmarkausstrich kommt be- 
sonders bei Frühfällen die größte diagnostische Be- 
deutung zu. Die Therapie war rein symptomatisch. 


Baclesse, F. et G. Dulac: „Die Röntgendiagnose 
maligener Tumoren des Epipharynx.* — Le radio- 
diagnostie des tumeurs malignes du rhinopharynx. 
(Journal de Radiologie 29, 1-2 [1948], S. 24.) 
Verf. schildern ihre seit 20 Jahren bewährte Technik 

zur Diagnostik epipharyngealer Tumoren. Technik: 

2 Aufnahmen, a) Profil, b) Schädelbasis. Füllung: 

In jede Nasenseite ] com Lipiodol am liegenden Pa- 

tienten mit maximal nach hinten gebeugtem Kopf. 

Die Luftfüllung nach Valsalva ergibt keine bessere 

Darstellung. An Hand zahlreicher Bilder wird auf die 

differentialdiagnostischen Veränderungen eingegangen 

und die Erfolge bei der Röntgentherapie gezeigt. 


Welin, Sölve: „Fibroosteome der Nebenhöhlen, die 
röntzenologisch maligne Neoplasmen vortäuschen.” 
(Acta Radiologica XXX [1948], 178: 452.) 

Der Verfasser beschreibt 3 Fälle von Fibroosteomen 
der Nebenhöhlen (2 des Sinus maxillaris und 1 des 
Durch 
atrophie kam es im umgebenden Gewebe zu destruk- 


Sınus ethmoideus). Expansion und Druck 
tiven Erscheinungen, die bei der röntgenologischen 
Untersuchung einen malignen Prozeß vortäuschten. 
Erst die histopathologische Untersuchung des ope- 
Fall des 
Diagnose Fibro- 


rativ entfernten Tumors bzw. in einem 
Probeexzisionsmaterials ergab die 
osteom. Auf die differentialdiagnostischen Schwierig- 


keiten in diesen 3 Fällen wird besonders hingewiesen 


Erb, K. H.: „Infektspondylitis als Folge von Lokal- 
anästhesie.* (Dtsch. med. Wschr. 74 [1949], 1: 10.) 


Darstellung eines Falles von akuter Osteomyelitis 


des 3. Lendenwirbels nach Lumbalanästhesie und 
eines Falles mit schweren Zerstörungen an lumbalen 
und unteren thorakalen Wırbelkörpern nach lumbaleı 
Sympathikusblockade. Mit Infektionsmöglichkeit 
durch wirbelnahe Anästhesie muß gerechnet werden, 


wenn nicht ein Mindestmaß von Asepsis gewahrt wird. 


Murphy. J. P.: „Lambaler Zwischenwirbelscheiben- 
prolaps mit klinischen Symptomen auf der ent- 
zegengesetzten Seite.“ (The American Journal of 
Roentgenology and Radium Therapy 61 [1949], 

12.79.) 

Die Meinungen der Chirurgen über den Wert deı 


Myelographie bei der Diagnose von Zwischenwirbel- 


scheibenprolapsen gehen noch auseinander. Ein Teil 
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vertritt die Ansicht, daß ca. 80—90°,, aller Nu 
pulposis-Hernien nach klinischen Symptome: 
enostiziert werden können. Der Verf. bringt ı 

Gegenbeweis zwei Fälle von Diskusprolaps mit 
schen Symptomen auf der entgegengesetzten 
die beide operiert wurden. Hätte man die Op» 
ohne Myelographie vorgenommen, wäre die N 

dem Sitz der Hernie wahrscheinlich nicht unt 

worden, und die Symptome hätten auch na 
Operation weiter bestanden. So aber eröffnet 
wegen der Diskrepanz zwischen klinischen und 
genologischen Untersuchungsergebnissen auf 
Seiten. Der 
Male nur auf der durch Myelographie festgesi 
Seite Diese 


besonders deutlich den Wert der myelograp! 


recht erhebliche Prolaps wurde 


gefunden. beiden Beispiele illust 
Untersuchungen beim Verdacht auf Zwischenw 


scheibenprolaps. 


Heep, W.: „Die Schichtuntersuchung der Hals- und 
Brustwirbelsäule bei Verietzungen.* (Zbl. Chir. 72 


[1948]. 5: 493.) 


Das Gebiet der 2 obersten Halswirbel, die ober 


Abschnitte der Brustwirbelsäule und das Übergang 


gebiet der unteren Lendenwirbelsäule bereite: 


Röntgendiagnostik oft größere Schwierigkeite: ) 
Schichtuntersuchung der Wirbelsäule bedeutet des 
halb in diesem Bereich eine wertvolle Ergänzung 
Nieht nur bei \ 


tuberkulösen Erkı 


üblichen Röntgenaufnahmen. 


letzungen, sondern auch bei 
kungen der Wirbelsäule ist das Schichtverfahı 

Vorteil. In Fällen, wo die Übersichtsaufnahmen ı 
Verdacht 
geringen Befund ergaben, war oft auf den Sel 


Herd 


überraschte. 


den einer Veränderung oder nuw 


bildern ein festzustellen, dessen Ausdel 


manchmal 


Windholz, Frank und Foster, Sydney E.: „Kme- 
ehensklerose bei Leukämie und aleukämischer 
Mvelose.” (The American Journal of Roentg 


logiy and Radium Therapy 61 [1949], I: 61 


Manifestationen von Leukämie im Knoche:ı 


meist destruktiver Natur. In manchen Fällen ülx 
wiegt jedoch auch die Neubildung den Abbau. \ 
der Bedeutung der pathologischen Knochenh 

weiß bis jetzt sehr weı 


bei Leukämie man 


wurden zwar bereits ausführlichs Untersuchung 


über die Zusammenhänge zwischen Knochensk 
Blutbildung 
alle auf Fä 


und Störungen bei der durchge! 


Diese bezogen sich jedoch fast 
aleukämischer Myelose, da beı dieser Erkı 


eine massive Sklerose des Skeletts häufig vor! 


ist. Die Verff. berichten nun über drei F 
menozytischer und fünf mit Iymphatischer Leuka 
sowie zwei mit aleukämischer Myelose, beı 
zu sklerotischen Veränderungen am Skelett ka 
Klinisch konnten keine wesentliche Unterse! 
zwischen den Fällen mit und ohne Knochenhnld 


gefunden werden. Die röntgenologischen Er 
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nungen variierten je nach Lokalisation und Struktur 
def Sklerose. In zwei Fällen trat sie „‚monostotisch 
in fünf „poliostotisch” und in drei „panostotisch 

auf. In den langen Röhrenknochen waren die Veı 
änderungen durch eine Verdiekung ihrer Rinde und 
hisweilen Dissoziation ihres Gewebes charakterisiert 
Panostotische Sklerose war bei aleukämischer My 

lose ausgeprägter als bei Iymphatischer Leukämik 

Zusammen mit den Verdichtungen traten häufig 
periostale Proliferationen auf. In einigen Fällen wurde 
die Markhöhle durch 


Knochengewebe Als 
konnten entweder eine diffuse Verdiekung der Rinde 


vollkommen neugebildetes 


ausgefüllt. Ursachen hierfür 


oder wumschriebene Knochenproliferation« n 6oni 
gestellt werden. Die Reihenfolge ‚der Ereignisse, die 
zur Sklerose führen, ließ sich wie folgt rekonstruieren : 

I. Leukämische Infiltration des Knochenmarks. 

2. Verschwinden der weißen Blutkörperchen. 

3. Ersatz des leukämischen Infiltrates durch fibrös 

Bindegewebe. 

4. Bildung von Knochen im Bindegweebe. 

Der 
Fasern ist unbekannt. Man kann jedoch annehmen. 
daß bei 


Formen 


Grund für die Entstehung der kollagenen 


den monostotischen und 


lokale 


störungen, die Ursache sind. 


poliostotischen 


Veränderungen, wie Ernährungs- 
Bei der panostotischeı 
Form schließen sich die Autoren der Auffassung von 
Donhauser an. daß vielleicht ein bis jetzt noch un 
bekanntes Toxin eine Rolle spielt. Sie denken dabei 
Die 


ergebnisse werden auf ıhren diagnostischen Wert hin 


an mütterliches Rh-Agglutinin. Untersuchungs 


untersucht. 


Mileh, Henry: „Beiderseitige posttraumatische Ge- 
lenkbildunge zwischen Ulna und Os euneilorme.” 
(The American 
tadium Therapy 61 [1949], I: 80. 
Der Verf. Fall 

tischer Gelenkbildung zwischen Ulna und Os ceunei- 


Journal of Roentgenology and 


beschreibt einen von posttrauma 
fiorme. Der Patient war als Kind mit vorgestreckte:ı 
Armen vom Baum gefallen. Dadurch kam es wahı 
scheinlich zu einer Kompression der unteren Enden 
des Radius, der später im Wachstum zurückblieb. 
Da die Bänder am Handgelenk nicht ernstlich ver- 
Ulna ihre Lage bei. Sie wuchs 


weiter distal und berührte schließlich das Os cunei- 


letzt waren, behielt die 


torme. Dort bildete sich eine Ausbuchtung zu ihreı 
Durch den Druck des Ulnakopfes kam es 
ferner zu einer radialen Deviation der Hand. Dadurch 


Aufnahme. 


blieben die Handwurzelknochen in ihrer Lage .und die 
nicht eingeengt. Der Patient le>istet 
Funk- 


Rotation wurde 


schwere Handarbeit ohne bemerkenswerte 


tionseinschränkung. 


2. Knochen und Gelenke 


Kjellberg, Sven Roland: „Die röntgenologische 
Untersuchung des Kehlkopfes bei an Pseudokrupp 
erkrankten Kindern.“ (Acta XXXI 


11949], 2: 127. 


radı le yrıca 
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at« 64% 


Beim „Pseudokrupp kommt es zu einer \ı 


schwellung der Stimmbänder und eines eaudal davoı 


gelegenen Bezirks, die röntgrenologisch erkannt werdeı 


kann. Die Affektion kann ein- oder doppelseitig sei 


ı) Alleemeine Knochen- und Gelenkerkrankungen 


Krohn, K. H.: „Die Bedeutung der Tuberkulin- 
proben und der Röntgenuntersuchung Tür die 


Diagnose und Prognose der kindlichen Tuberkulose.” 


(Dtsch. med. Wschr. 74 | 1040 |, 7: 206 
Die Kombination der Tuberkulinprobe mit der 
Röntgenuntersuchung ıst bei der Diagnose und Pro 


der kindliehen Tuberkulose ausschlaggebend 


ENOse 
Untersuchungsmethoden spielen eım 
nachgeordnete Rolk 


Ve thoden und s« hi ınbare oder 


Di anderen 


wichtige, abeı Differenzen 
der Bewertung beider 
tatsächliche Widersprüche biegen ın den Fehlerquelle: 
des \ 


klärten 


restlo gr 


Kın 


ssen Iındet 


rfjahrens oder ın den noch nicht 


immunbiologischen Zusammenhängen. 
negative Cutanreaktion beı positiven Proz« 


Masern, 


d. h. Ir l ck 1184 Ihe rn 


man bei Keuchhusten, Scharlach, Mump 


Krankheiten, dıe nıcht selten dw 


Weiterentwicklung latenten Tuberkulose pro 


eine! 


pagieren. Auch eiweißarme Kost bzw. Eiweißhunger 
setzt die Antikörperbildung herab. Man muß deshall 
Versagen deı Uutanprobs rechnen. 


heute mıt den 


Bonhag, H.: „Über die Boecksche Krankheit. Ein 
isolierter Fall von Boeck scher Krankheit der Lunge.” 
(Med. Klinik 44 [1949 |, 10: 301 


Mitteilung eines Falles von Boerk scher Erkrankung; 


der Lungen. der 3 Jahre lang beobachtet wurde und 


Röntg 7 


Tuber 


spontan ausheilte, mit entsprechenden 


bildern. Stellung der Diagnose nach Verlauf 
kulinanergie und Diskrepanz zwischen dem guten, sub 
jektiven Befinden einerseits und dem Röntgenbe funds 
nbefund andrer 
Krankheit 


‚ch ungeklärteı 


und fehlenden, physikalischen Lung« 
Boeck scheı 

Dressler in 5 Typen. Erörterung der n 
Tuberkulose-Aetis 


Beobachtungen 


seits. Einteilung der nach 


\etiologie. Die ‚logru wırd vor 


Verf. auf Grund abgelehnt 


eigener 


Landes, G. und Leicher, F.: „Zum Krankheitsbild 


der Mikrolithiasis alveolaris pulmonum.* (Arzt 

Wschr.3 [1948 |, 4344: 602 

Beschreibung des dritten bisher bekannt geword 
nen Falles (klinisch, röntgenologisch, pathologisel 
anatomisch von diffuser ıintraalveolärer Mikı 
lithenbildung ın der Lunge. Die astiologischen B« 


dınzungen werden Kurz tesprochr!ı 


R.: „Die Anatomie und Physiologie des 
kleinen Kreislaufs beim Gesunden und beim Kranken.” 


Sante, L. 


The American Journal Roentgenolog ' 

Radium Therapy 61 [194% ), 1: ] 

Der Verf. zibt zunächst einen Überblick über 
anatomischen Aufbau der Lunge, dıe er zu dieses 
Zwei k 11 das nterstitu (ey zz je r gert 
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Respirationstrakt und das Gefäßsystem unterteilt. 
Er geht dann auf die eigentliche Hauptaufgabe des 
kleinen Kreislaufes, die Sauerstoffversorgung des 
Blutes, ein. Der hierbei stattfindende Gasaustausch 
vollzieht sich durch Diffusion zwischen Alveole und 
Kapillare. Diesem sich bei jedem Atemzug wieder- 
holenden Vorgang dient der gesamte Lungenapparat. 
Alles, was den normalen Mechanismus behindert, 
muß daher einen Einfluß auf die Atemfunktion 
haben, Ihr Verhalten bei den verschiedenen patho- 
logischen Veränderungen, die die Struktur der Lunge 
betreffen können, wird beschrieben und besprochen. 
Die Kenntnis der Histopathologie ist von großer 
Bedeutung, um die einzelnen röntgenologischen Ver- 


änderungen verst:chen zu können. 


Barden, Robert P. und Cooper, David A.: „Peri- 
phere Gefäßerkrankungen der Lunge.“ (The Ameri- 
can Journal of ZRoentgenology and Radium 
Therapy 61 [1949], I: 17.) 

Die peripheren Gefäßerkrankungen der Lunge 
rufen charakteristische Veränderungen auf dem 
Röntgenbild hervor, die sich von denen bei Er- 
krankungen des Lymphgefäßsystems oder der Al- 
veolen der Lunge unterscheiden. Auch die patho- 
logischen Ursachen, die einen Verschluß oder eine 
Obliteration peripherer Gefäße zur Folge haben, 
sind röntgenologisch von denen unterscheidbar, die 
von .iner erhöhten Durchlässigkeit der peripheren 
Gefäße begleitet sind. Es ist wichtig, daß man die 
Pathologie und die klinischen Symptome kennt, um 
die röntgenologischen Veränderungen verstehen zu 
können. Eine exakte Diagnose ist bei dieser Art von 
Erkrankungen nicht immer leicht zu stellen, und oft 
sind Serienaufnahmen hierfür erforderlich. D>r Verf. 
stellt in einer Tabelle die verschiedenen Gefäß- 
erkrankungen und ihre Ursachen zusammen. Von 
jeder Gruppe bringt er ein Beispiel und bespricht es 


an Hand des vorhandenen Bildmaterials, 


Dripps, Robert D.: „Die Lungenfunktion.* (The 
American Journal of Roentgenology and Radium 
Therapy 61 [1949], I: 23.) 

Der Verf. gibt einen kurzen Uberblick über die 
gebräuchlichsten Methoden bei der Lungenfunktions- 
prüfung. Er unterscheidet vier Gruppen: 

l. Statische Messungen des Lungenvolumens, ein- 

schließlich Bestimmung der Vitalkapazität des 

Gesamtlungenvolumens und der Residualluft. 
2. Dynamische Ventilationsprüfungen. Anzahl der 

Atemzüge, Volumen, Minutenvolumen und an- 

dere Faktoren werden bei Ruhe und Belastung 

miteinander verglichen. 

3. Die dritte Gruppe umfaßt alle Messungen, die 
sich auf den Gasaustausch zwischen Alveolen 
und Kapillaren beziehen (pn, Sauerstoff, 
Kohlensäure). 

4. Die letzte Gruppe befaßt sich mit den Kreislauf- 


verhältnissen in der Lunge. Die Zirkulationszeit, 


der Druck in 


rechten Ventrikel und in der 


Lungenarterie sowie das Blutvolum« 
Lunge werden emessen. Neben den bist 
lichen werden auch einige neuere Method: 
die Anwendung des Oxymeters (Messuı 
Haemoglobingehaltes mit Hilfe der Fot 
und eines Apparates zur Stickstoffbestiı 


im Gasgemisch, beschrieben. 


Good, C, 


Ursachen.“ (The American Journal of Roent 

ogy and Radium Therapy 61 [1949], I: 26 

Erhöhung des pulmenalen Blutdrucks 
sekundäre Folge einer Reihe von Erkrankung: 
ihre Ursache entweder in einer Behinderung 
kleinen Kreislaufs oder in einem Zufluß von art 
lem Blut in diesen Kreislauf haben, Der pulı 
Hochdruck wird an seinen Auswirkungen auf 
cardiorespiratorische System erkannt, ganz g 
was für ein Hindernis vorliegen mag. Es koı 
einer Hypertrophie oder Dilatation des r 
Ventrikels, die sich röntgenologisch durch FEı 
terung der Lungenarterie und des Konus nac] 
lassen. Liegt keine Erweiterung des linken H 
ohres vor, so läßt das auf ein Hindernis im k 
Kreislauf selbst schließen. Durch Nachweis 
akuten Cor pulmonale ermöglii ht dı röntgenologiıs 
Untersuchung eine Frühdiagnose von Lunge: 
lien. Das ist vor allem in den Fällen wichtig, in 
nur geringfügige oder mehrdeutige klinische 


ptome vorhanden sind. 


Wassen, W. Walter: „Das röntzenologische Bild des 


kleinen Kreislaufs.* (The American Jourı 


Roentgenology and Radium Therapy 61 [19 


1: 30, 

Der Verf. faßt in seiner Arbeit die vers 
Faktoren zusammen. die beachtet werden müss 
um ein gutes röntgenologische Bild des kl>’inen K 
laufs zu erhalten. Eine Grundforderung ist 
spiration bei jeder Aufnahme, da währen« 
Phase die Struktur der Lunge am deutlichst 
vortritt. Weiterhin wird in technischer Hins 
sonderer Wert auf eine genau berechnete Bel 
eit sowie auf die geeignete Körperhaltung g 
Von großer Bedeutung ist ferner eine gute K 
der Anatomie und Physiologie des kleinen Kreis 
um Veränderungen am rechten Ventrikel 
Pulmonalgefäßen erkennen zu können. Zum S 
gibt der Verf. einen Überblick über die versch 
Erkrankungen des kleinen Kreislaufs, d 
4 Gruppen einteilt: 

l. Primäre und sekundäre Herzerkrankung 

2, Primäre und sekundäre Erkrankung 

monalgefäße. 


‚ Lungenerkrankung>n, die sich sekuı 


= 


kleinen Kreislauf auswirken. 
4. Brustkorberkrankungen, die indirekt 


Kreislauf beeinflussen. 


Allen und Dry, Thomas J.: „Die Blut. 
druckerhöhung im kleinen Kreislauf und ihr 








Blut- 
I ihr 
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Ravelli, A.: „Zum röntgenologischen Erscheinungs- 
bild höherer tierischer Parasiten in der Lunge des 
Menschen.“ (Med. Klin. 44 [1949], 19: 603.) 


Die höheren tierischen Parasiten (Bilharziose, Para- 


sonimiasis, Cysticerkose, Pentastomiasis, Poroce- 


phaliosis), die mit ihren ausgew achsenen Formen oder 


mit ihren Larven bzw. Finnen die menschliche Lunge 
besiedeln, zeigen in der Mehrzahl ein Röntgenbild, 
das in den Kreis kleinfleckiger Schattenbilder gereiht 
werden kann. Die Form und Struktur der Fleck- 
schatten läßt oft ihre parasitäre Grundlage erkennen. 


bh) Sı h idel 


Nitschkoff, Stefan: „Über die epitheloidzellige 

Retikuloendotheliose.* (Med.Monatsschrift 3[ 1949], 

4: 267.) 

Die epitheloidzellige Retikuloendotheliose konnte 
erst ziemlich spät als allgemeine Erkrankung des 
retikulo-endothelialen Systems erkannt werden. Unter 
diesem Begriff lassen sich verschiedene Krankheits- 
hilder zusammenfassen, die im Laufe der vergangenen 
40 Jahre von verschiedenen Fachrichtungen der 
Medizin beschrieben wurden. Zuerst konnte d:e Haut- 
form herausgestellt (Boeck 1899, Besnier 
1906), Bittorf konnte dann 1915 über ein pulmonales 
„Boecksches Sarkoid' 
scheinungsformen gelten die „Uveoparotitis‘' 


werden 


berichten. Als weitere Er- 
(Heer- 
ford), das „benigne Lymphogranulom‘‘ (Schaumann) 
und die „Ostitis eystoides multiplex‘‘ (Jüngling). 
Nach Ansicht des Verfassers stellt die epiths>loid- 
teak- 


tionsform des Organismus auf die Tuberkulose dar, 


zelligee Retikuloendotheliose eine besondere 


wobei das spezielle allergische Verhalten im Sinne 
einer positiven Änergie den negativen Ausfall deı 
Tuberkulinproben erklärt. Zwei Fälle von „Lungen- 
klinisch und 


sprochen. Die subjektiven 


Boeck‘‘ werden röntgenologisch be- 


Symptome sind meist 
belanglos und uncharakteristisch. Eine exakte Dia- 
Erscheinungsbild der 


BRetikuloendotheliose 


gnose ist bei dem variablen 
pulmonalen epitheloidzelligen 
sehr schwierig, differentialdiagnostisch sind tuber- 
kulöse Prozesse, die Lymphogranulomatose, die Ak 
tınomykose und der „Lungen-Bang‘‘ zu berücksich 
tigen. Der Verlauf ist bei günstiger Prognose torpid. 
Eine einheitliche Behandlung ist nicht bekannt. 


Konjetzny, G. E.: „Tuberkulom der Lunge. Totale 
Lobektomie.“ (Der Chirurg ®® [1949]. 4: 151.) 


Bei einem 50jährigen Diabetiker wurde röntgeno- 


Iogisch ein rundlicher, scharf begrenzter, pflaumeı 


großer Herd im linken Lungenunterifeld festgestellt, 
ier eine halbmondförmige Aufhellung erkennen ließ 


Tuberkelbazillen konnten im Sputum nie nach- 


om 


gewiesen werden, und es wurde die Wahrscheinlich- 


eitsel g , 
“eitschagnose auf ein peripheres Lungenkarzinom 


r% 


ellt. Der linke Lungenunterlappen wurde darauf- 


} 


Ein 


chirurgisch entiernt, der Patient überstand den 
griff gut. Die mikroskopische Untersuchung des 


tıonspräparats ergab einen solitären, verkästen, 
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zum Teil verkalkten Konglomerattuberkel, dereı 
Vorkommen im Hirn und in der Leber bekannt ist 
die aber in der Lunge selten angetroffen werden. Für 
Verfasser den 
Maurer 


können. Zur 


Krankheitsbild «glaubt der 
Namen Tuberkulom (Haight und 
Mast und 


operativen Indikationsstellung wird abschließend b« 


dieses 
Farr is, 


Franklin) übernehmen zu 


merkt, daß die Lobektomie bzw. Lungenresektion beı 
Unter- und Mittellappenkavernen ohne Streuung, beı 
Tuberkulomen, starren Höhlen, bei Bronchusstenosen 
und symptomatischen Brochiektasen na« h amerikanı 


schen Angaben der Thorakoplastik vorgezogen wırd 


e) Wirtelsäule und Becken 


Liese, E.: „Beitrag zur Röntzenologie des Herzens.” 
(D. Med. Rsch. 3 [1949], 4: 93.) 
Durch Anwendung der ortho-röntgenologischen 


Methode, die an Exaktheit von keiner anderen Me- 


thode erreicht wurde, können auch mit den gebräuch 


lichen Durchleuchtungsgeräten, beı denen Röntgen 
röhre und Durchleuchtungsschirm fest gekoppelt 
sind, genügend exakte Messungen durchgeführt 
werden. 


Größenmessungen des Herzens mit Hılfe der Durch 


leuchtung werden entweder als Abstands- oder al 
Tiefenmessungen durchgeführt. Bei der ersteren hiegeı 


Punkte ın 


parallel zum Durchleuchtungsschirm, d. h. sie 


die beiden zu messenden einer Ebern 


Imst 


bei der der Messung vorangehenden Durchleuchtung 


so eingestellt werden. Bei der Tiefenmessung liegeı 
die zu messenden Punkte senkrecht unter dem Leucht 

schirm. Sie müssen vorher so eingestellt werden, dab 
ihre Schatten sıch decken. Beide Messungen könneı 
nurıin einer paralls len Köntgenstrahlenbüundel durelt 

geführt werden. Der Zentralstrahl muß daher exakt 
festgelegt werd I) Fußdpunl les Zentralstr 


ines schattenge b« 1 R gr ibstabes r bs 

Durchleuchtung ır Stel zw ı Pa 1 

Rückwand, bs ge I) ıchtung 

Tisch gelegt wird, wird Messung h 

tacht. Durch Anwendung d as ittengebend 

Röntgen ıbstales kaı i H u, s 

strahls exakte Messung Herz ırcl 

mit den ui 1 I 1% “ 

Williams, Robert G. und Ste re, lsra „Der 
Wert der Angiocardiographie bei der Diarnose 
Periearditis exsudativa.”* (T) Arne " l 
if BRoentger ev and Radium T} pv 61 | 1949 
I: 41 
D \ - WM 

BRobb und S erg 4% |] R grapt 

la bei il lie Diagnose I s = suda I 

\nw lung d Unters ıingsmethod 
ht sicher w Hi Frguß zieml 
ntacth stzuste RK at # gr 
ıllter Kamr @ fa irngebs ler 

Flussigk are I Weg Konz 
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tration des Kontrastmittels in der rechten Kammer 
trat der Gegensatz auf dieser Seite noch stärker 
hervor als auf der linken. Die Differentialdiagnose 
pathologischen Herzverände- 
rungen ist verhältnismäßig leicht. Obwohl 
Schatten außerhalb der Kammern sowohl den Herz- 
muskel als auch die perikardiale Flüssigkeit dar- 
stellt,kann er gut von einem hypertrophischen Herzen 


gegenüber anderen 


der 


unterschieden werden, da das letztere nie diesen Um- 
fang erreicht. Auch Patienten mit dieht am Herzen 
liegenden Mediastinaltumoren zeigen ein anderes 
Bild, da die Tumormassen stets nur auf einer Seite 
zu finden sind, während der Erguß links und rechts 
das Herz umgibt. Eine nachteilige Wirkung durch die 
Einspritzung des Kontrastmittels konnte nicht be- 
obachtet werden. Die Angiokardiographie sollte in 
all den Fällen angewendet werden, in denen sich mit 
üblichen Untersuchungsmethoden eine 


den bisher 


eindeutige Diagnose nicht erzielen läßt. 


Kjellberg, Sven Roland, Rudhe, Ulf und Sjö- 
strand, Torgeny: „Das Verhältnis des Herz- 
volumens zum Körpergewicht, zur Körperober- 
fläche, zum Blutvolumen und zur körperlichen 
Leistungsfähigkeit.*“ (Acta NNXXNI 
[1949], 2: 113.) 


radie ‚logica 


Das Herzvolumen wurde nach der Methode von 
Larsson und Kjellberg (1948) bestimmt und zunächst 
mit dem Gewicht und Hautoberfläche der unter- 
suchten Personen verglichen, wobei sich, die kind- 
lichen Altersklassen ausgeschlossen, eine schlechte 
Übereinstimmung der einzelnen Werte ergab. Da- 
gegen zeigt das Verhältnis zwischen Herzvolumen und 
Gesamthämoglobingehalt, besonders wenn man letz- 
teren hinsichtlich der relativen Menge korrigiert, sehr 
enge Beziehungen. Die entsprechenden Korrelations- 
koeffizienten waren Männer 0,98 —-0,004, für 
Frauen 0,96 — 0,004 Kinder 0,95 —-0,014. 


Dabei scheint das Herzvolumen in Ruhe eine Funk- 


für 
und für 
tion des Blutvolumens zu sein. Weitgehende Über- 
einstimmung läßt auch die Relation zwischen Herz- 
volumen und körperlicher Leistungsfähigkeit er- 
kennen, der entsprechende Korrelationsfaktor be- 
trägt 0,96. Bei Kranken mit organischen Herzleiden 
ergaben sich mehr oder weniger große Differenzen von 


diesen Normalwerten. 


Kjellberg, Sven Roland, Rudhe, Ulf und Sjö- 
strand, Torgeny: „Das Verhalten des Herzvolumens 
während der Schwangerschaft.“ (Acta radiologica 
XXXI [1949], 2: 123.) 

Bei $1 graviden Frauen wurde die Herzgröße nach 
der Methode von Larsson und Kjellberg bestimmt. 
Es zeigte sich, daß sich das Herzvolumen in der ersten 
Hälfte der Schwangerschaft um rund 10°, und in der 
zweiten Hälfte um rund 20—25°, vermehrt, um nach 
der Entbindung wieder auf den Ausgangswert zurück- 
zugehen. Die Ursache dieser Vergrößerung um den 


Referate 


Gesamtwert von 30—35°, beruht in der Verm 


des Blutvolumens während der Schwangerschaf 


KR je llberg, Sven Roland: „Die Bedeutung der | iter- 
suchung im Liegen für die Röntgendiagnose leichter 


Mitralfehler.* (Acta radiologiea XXXI 44 
2: 178.) 
Bei der röntgenologischen Untersuchung 


Herzens im Stehen ist der Blutrückfluß zum H 

H: Tzraums Sir 

die | 
post 


dan 


die verschiede nen 
sollte 


vermindert. und 


nur ungenügend gefüllt. Daher 


suchung des Patienten im Liegen bei 


Strahlengang durchgeführt werden, weil 
Herzkammern maximal ausgefüllt sind und bos 
Mitralvitien leichten Grades auf Grund der allsı 
Vergrößerung des linken Vorhofs diagnostiziert w 


den können. 


3. Thorax 
a) Lungen 


Henning: „Die Frühdiagnose des Kardiakarzinoms.” 
(Dtsch. med. Wschr. 74 [1949], 11: 329 


Tumoröse Veränderungen an der Kardia lösen 
früh subjektive Symptome aus, so daß die \ 
bedingungen für die Frühdiagnose bei den karldi 
nahen Karzinomen besonders günstig sind. All> Fa 
mit initialer Dysphagie müssen möglichst schnell d: 
Röntgenuntersuchung und der Oesophagoskopis 
geführt werden. Es ist zu hoffen, daß sich deuts( 
Chirurgen bald dem Problem der Cardia und 
sitzenden Oesophaguskarzinomen zuwenden, um 
bisher hoffnungslose Prognose dieser Kranken zu veı 


bessern. 


Kjellberg, Sven Roland: „Kleine Oesophagıs- 
die dureh 


divertikel an der Bifurkationsstelle, 
zurückgehaltene Speisereste Schlinzbeschwerden 
verursachen und manchmal einen Tumor vor- 


täuschen.* (Acta Radiologica XXX [1948|], 173 

435.) 

Viele Autoren Ansicht, daß kleır 
an der Bifurkationsstelle gelegene Divertikel k 
Beschwerden verursachen und nur zufällig entd 
werden. Da der Verf. gegenteiliger Ansicht war, ülx 


vertreten die 


prüfte er die während der letzten drei Jahre in seine 
Krankenhaus gefundenen kleinen Divertikel. Von! 
festgestellten Fällen hatten nicht weniger als : 
Schluckbeschwerden charakteristischer Art. B& 

Oesophagoskopie oder bei der röntenologischen Unt 
suchung war zunächst häufig kein Befund zu erlwbe' 
da es die Patienten gelernt hatten, entweder nm 
geeignete Nahrung zu sich zu nehmen oder Nahrung: 
mittelreste mit Flüssigkeit aus den Divertikein zu 
spülen. In manchen Fällen bleibt das Divertik 
jedoch gefüllt. Es wird dann durch die starke Innen 
kurvation der ÖOesophaguswand ein Tumor vor 
getäuscht, und nur nach Darstellung des Divertike® 
ist die richtige Diagnose zu stellen. 2 derartige Fä 


werden vom Verfasser beschrieben. 
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„Über Speiseröhrenveränderungen bei 
Rundschau 3 


Halter, K.: 
Hautkrankheiten.“ (Deutsche Med. 
1949], 8 9: 227.) 

Die Speiseröhre wurde bisher in der Sympto- 
matologie von Hauterkrankungen mit Schleimhaut- 
heteiligung Es 
ale Ursache von Oesophagusveränderungen blasen- 


weitgehend übersehen. kommen 
bildende Dermatosen wie der Pemphigus vulgaris und 
die Epidermolysis bullosa hereditaria, ferner die 
progressive Sklerodermie, das Adenoma sebaceum 
Pringle'’sche Krankheit) und der Morbus Darier in 
Frage, Einige Fälle der drei zuletzt erwähnten Krank- 
heitsbilder werden an Hand von röntgenologischen 
und oesophagoskopischen Abbildungen demonstriert. 
Bei der Sklerodermie macht der Oesophagus bei deı 
Breipassage den Eindruck eines starren, relief- und 


peristaltikarmen Rohres. Infolge der mangelnden 
Kontraktilität sind die Passagezeiten deutlich ver- 
längert. Die Speiseröhrenmanifestation der Eiflo- 


reszenzen der Darierschen Dermatose lassen sich bei 
zartem Breibeschlag an einer Zähnelung der Kon- 
turen und Schlängelung der Schleimhautfalten er- 
kennen. Ähnliche bei 
Anwendung einer subtilen Technik auch bei einem 


Veränderungen fanden sich 
Fall von Adenoma sebaceum. Ein Befallensein des 
Oesophagus durch den Lichen ruber läßt sich endo- 
ksopisch, aber nicht röntgenologisch nachweisen. Bei 
Beurteilung von Speiseröhrenveränderungen sollte an 
die sich aus obiger Arl eit ergel enden Möglichkeiten 
gedacht werden. 


b) Mediastinum 


Poppel, M. H., Sheinmel, A. und Mednick, E.: 
„Eine röntgenologische Methode zur Messung des 
Mittelliniendurchmessers im retrogastrischen Raum 
und ihre kritische Betrachtung.“ (The American 
Journal of Roentgenology and Radium Therapy 61 
[1949], I: 56.) 

Die Verff. beschreiben eine Methode, wie mit Hilfe 
von Lagebestimmung des Magens und der Wirbel- 
säule der Mittelliniendurchmesser des retrogastrischen 
Raumes errechnet werden kann. Diese Methode soll 
die Erkennung von retrogastrischen pathologischen 
Veränderungen erleichtern. Eine direkte Diagnose 
läßt sich jedoch nach Feststellung einer Verbreiterung 
des Durchmessers nur stellen, wenn Verkalkungen 
oder sonstige charakteristische Merkmale vorhanden 
sind. Gewöhnlich zeigt diese Verbreiterung jedoch 
nur einen Verdrängungsprozeß an, der z.B. durch 
akute entzündliche Veränderungen des Pankreas oder 
durch Tumorenbildung (Pankreas, retroperitoneales 
Sarkom) hervorgerufen werden kann. Andererseits 
schließt ein normaler Durchmesser einen retrograden 
Prozeß nicht aus, wenn dieser die Mittellinie nicht 
berührt. Manchmal ist es überhaupt nicht möglich, 
den Mittelliniendurchmesser zu bestimmen, wenn der 
Magen zu weit links liegt. Die Methode wird in ihren 
Einzelheiten beschrieben und mit der von Engel und 
Lysholm verglichen. 
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„Der chronisch intermittierende 
Drei Magen 

Chirurg 0 


Hammesfahr. (Carl 
Magenvolvulus.* 
{Der 


Fälle von 
1949], 5: 243 


weıtere 


volvulus.) 


von Magenvolvulus 
Zeit 


Es wird über drei weitere Fäll 
bericht t, deren gehäuftes Auftreten auf die zur 


voluminöse, fettarme Kost zurückgeführt wird 
klinische Bild wird durch plötzlich auftretende Obeı 
Brechreiz und zeitweiligem FEr- 


Id 


ra h 


bauchschmerzen mit 


brechen beherrscht. röntgenologische Unteı 


suchung des Magens Kontrastfüllung ergibt 


Magens an der 
Abhildunger 


Bilder, die eine Einschnürung des 
Torsionsstelle erkennen lassen. Mehrere 


Illustration des Textes, 
Volvulus 
ehirurgisch 

Allı 


beschwerdefrei. 


dienen zur 
Während 
rückbildete, 


werden 


sich der zweimal spontan zu 
eingegriliten 
drei Patienter 
Der Magen- 


übrigen Fälle von 


mußte einmal 


(hintere Gastropexi« 


waren später völlig 
volvulus reiht sich zwanglos in die 
Fälle von 


Okklusionsileus und Zirkulation 
Darm-Wand ein. 


Volvulus und die Strangulationsileus, 


sstörungen der Magen 


4. Verdauuneskanal 


Weintraub, Sidney und Williams, Robert G. 
„Eine Sehnellmethode zur röntzenologischen Unter- 
suchung des Dünndarms.* (The American Journa 
of Roentgenology and Radium Therapy 61 [1949 |. 


I: 45.) 


Zur Zeit 
die 


darms. Obwohl eine Reihe von 


ke ine 


Untersuchung 


Te: hnik 
Dünn 
Röntgenologen ıhre 


ribt es noch einheitliche 


füı röntgenologische des 
eigene Methode entwickelt haben, haftet doch Jedes 
Dei Nachteil 


gründlichen Untersuchung ist die dazu erforderlich: 


irgendein Mangel an. größte jeder 
Zeit von ca. 3—6 Stunden. Die Verff. haben nun eine 
Methode entwickelt, die diesen Zeitraum bei ihrem 
Material Fälle 
60°, der Fälle mit pathologischen Veränderungen auf 
Stunde herabdrückt. Nach deı 


Untersuchung Oesophagus, 


ın 90°, der normalen und ın rund 


eine oder weniger 


röntgenologische n von 


Magen und Duodenum (als Kontrastmittel werdeı 


200 cem eines Gemischs von Barium und isotonischeı 


Kochsalzlösung verwendet) erhält der Patient ca 


400 cem einer eiskalten isotonischen Kochsalzlösung 
zu trinken, die die Peristaltik ganz wesentlich be- 
schleunigt, ohne das Schleimhautrelief zu verzerren. 
In vielen Fällen war die Zeichnung der Schleimhaut 
falten sogar klarer. Bei 17 Patienten wurden patho 
festgestellt, die gleichgut, 


l« zische Veränderungen 


zum Teil sogar besser sichtbar waren als mit den 


Methoden. 
wird die Beschleunigung der Peristaltik auf die große 


bisherigen zeitraubenden Physiologisch 


Flüssigkeitsmenge auf die Kältereizwirkung 
Die Technik 


ihren Einzelheiten beschrieben. Zum Schluß bringt 


SOWwIie 


zurückgeführt. angewandte wird in 
der Verf. 5 Fälle, die nach der obige n Methode unter- 


sucht wurden. 
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Hickel, Richard et Paul Cornet: „Beitrag zur Be- 
deutung und Wert der urographischen Bilder und 
der funktionellen urographischen Zeichen.“ — Essai 
sur la signification et la valeur des images et des 
sienes urographiques fonetionels. (Journal de Radio- 
logie 29, 1-2 [1948], S. 9.) 


Es werden z. T. neue Ansichten über die Deutung 
funktioneller Erscheinungen beim wurographischen 
Nierenbild entwickelt. Die Urographie stellt nach 
Verf. keine Nierenfunktionsprobe dar, da nach Sitz 
der Läsion am Nierenbeckenharnleitertraktus die 
Ausscheidung und die erhaltenen Bilder sehr ver- 
schieden sein können. Ebenso können beginnende 
einseitige Funktionsschäden noch in den Bereich der 
Differenz zweier gesunder Nieren fallen. Nur die mor- 
phologischen Veränderungen erscheinen Verf. in erster 
Linie wichtig. Nur bei weit fortgeschrittenen morpho- 
logischen Erscheinungen erhalten die röntgenologisch 
nachgewiesenen funktionellen Störungen einen Wert. 
Der Lichtenbergsche Test ist in allen Fällen, wo es 
noch nicht zum Abfluß des Kontrastmittels in die 
Blase gekommen ist, ein gutes Mittel zur Beurteilung 
funktioneller Störungen mit Ausnahme der Fälle, bei 
denen ein Abflußhindernis im Bereich des Nieren- 
beckenharnleitersystems liegt. Der einzige Weg, um 
gute Bilder des gesamten Pyelons zu erhalten und um 
den Lichtenberg-Test zu einer guten funktionellen 
Probe zu machen, ist die Verhinderung des Abflusses 
in die Blase durch vorzeitige Ureterenkompression. 
Diese schadet weder der urographischen Darstellung, 
noch verhindert sie funktionelle oder urographische 
Zeichen. Die Gefahr einer funktionellen Hydro- 
nephrose ist bei der 1—1'/, Min. vor der i.v.-Injektion 
einsetzenden Kompression belanglos. Von Wichtigkeit 
ist die Bedeutung des Unterschiedes zwischen ex- 
kretorischen Störungen (Abfluß aus dem Pyelon in 
die Blase) und sekretorischen Störungen (Ausschei- 
dung der Niere ins Pyelon) zu kennen. Präpapilläre 
Nierenparenchymschatten (images en boules) oder 
Darstellung des gesamten Nierenparenchyms sind an 
das Vorhandensein von unter Überdruck sich im 
Nierenbeckenkelchsystem befindenden Harn ab- 
hängig. Das Auftreten einer Nephrograpbie bedeutet 
niemals, daß die Niere nicht funktionsfähig ist. Die 
experimentelle Nephrographie wurde von Verf. zum 
erstenmal durchgeführt. Das Nierenbecken wurde mit 
physiologischer Kochsalzlösung gefüllt und ein Druck 
von 60mm Quecksilber aufrechterhalten, dabei 
gleichzeitig i.v.-Injektion von Kontrastmittel. Die 
Nephrographie wird an der Necker-Klinik, Paris, 
an Stelle der perirenalen Lufteinblasung überall dort 
angewandt, wo es von Bedeutung erscheint, die Kon- 
turen und den Umfang der Nieren zur Darstellung zu 
bringen. Bei der Suche nach Nebennierentumoren 
wird sie nicht angewandt. An Hand von guten Bildern 
wird auf die Unterschiede der Urographie mit und 
ohne vorzeitiger oder der bisher angewandten klassi- 
schen Kompression eingegangen. 


Referate 1.4 


Guillaumont, B. et C. Guiot: „Die Trezan. 
Punktion der zystischen Cranio-Pharyngeom. mit 
Luftfüllung oder Kontrastdarstellung.* — L. tr. 
pano-ponction des eranio-pharyngiomes kyst que, 
(Journal de Radiologie 29, 1—2 [1948], S. 15.) 
An Hand eines in Zusammenarbeit von Neuro. 

Chirurgen und Röntgenologen dargestellten zyst sche, 

Cranio-Pharyngeoms wird auf die Trepanopunktions. 

technik eingegangen und Bilder des mit einem cen 

gefüllten 45 ccm Inhalt enthaltenden Tumors, der im 

Infundibulumbereich der Hypophyse sitzt, gezeigt 

Gutes Operationsresultat. 


Dalsace, Jean: „Die Röntgenuntersuchung der 
Uterusentleerung.“ — L’ötude radiologique de löva- 
euation uterine. (Journal de Radiologie 9, 3-| 
[1948], S. 107.) 

Verf. glaubt, daß die Röntgenuntersuchung de: 
Uterusentleerung von Gynäkologen und Röntgeno. 
logen vernachlässigt wurde, und fordert dabei Ziel 
aufnahmen, wie beim Duodenalbulbus, die er mit 
Hilfe eines von ihm konstruierten einfachen Rahmens 
durchführt. Auf Filmgröße 30/40 4 Aufnahmen, Bild. 
größe 12/15. Durchführung: Aufnahme bei liegendem 
Instrument und Prallfüllung. Aufnahme nach Heraus 
nahme im Liegen und Lageveränderung. Als Kon- 
trastmittel Lipiodol. Die Technik soll angewandı 
werden, da bei Prallfüllung zur Salpingographie Tu- 
moren endometraler und myometraler Lokalisatioı 
ebenso funktionelle Uterusstörungen übersehen 


werden. 


Botsztejn, Ch. und Zollinger, H. U.: „Metasta- 
sierender hypernephroider Nierentumor mit un 
gewöhnlich langem Krankheitsverlauf.*  (Onco- 
logia Vol. I [1948], 3: 165.) 

Es wird über einen Fall von Hypernephrom le. 
richtet, welcher trotz seiner geringen lokalen Wachs- 
tumtendenz eine außerordentlich ausgedehnte Me- 
tastasierung in der Lunge hervorrief. Das langsam 
Wachsen der Metastasen erlaubte trotz ihrer Gen 
ralisation eine klinische Beobachtung von fast einem 
Jahrzehnt. 

Es bestand ein auffälliger Widerspruch zwischen 
der ausgedehnten Metastasierung und der geringen 
lokalen Wachstumstendenz. 


Olsson, Olle: „Studien über das ‚Rückflußphänomen 
bei der Pyelographie.* (Acta Radiologica XXX 
[1948], 178: 501.) 

Der Verfasser gibt eine kurze Zusammenfassung 
seiner Arbeit „Studies on Back-Flow in Exeretio 
Urographie‘‘, Acta Radiologica Supplementum LAX\ 
Der Ausdruck „pvelovenöser Rückfluß‘‘ beruhte zu 
nächst auf Beobachtungen an Nieren von Toten und 
Experimenten an Tieren. Die Entdeckung des Rück: 
flusses bei der retrogaden Pyelographie wurde in der 
Literatur dann unter Anwendung der bei den obigen 
Versuchen bereits geprägten Ausdrücke beschrieben 
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Dadurch erhielten der Begriff „Rückfluß‘‘ und seine 
klinische Bedeutung eine besondere Auslegung. Das 
'Wissen über den „Rückfluß‘‘ in Verbindung mit 
Pyelographien ist bis jetzt ziemlich gering. Da er 
jedoeh diagnostisch und differentialdiagnostisch eine 
große Rolle spielt, studierte der Verfasser das Phä- 
nomen an einem ziemlich umfangreichen Material 
von 100 intravenösen Pyelographien, bei denen ein 


' Rückfluß festzustellen war. In 94 Fällen kam es erst 


nach Kompression des Ureters zu einem Rückfluß, 
während in 6 Fällen der Rückfluß spontan zusammen 
mit einer Nierenkolik einsetzte. Im Zusammenhang 
mit diesen Untersuchungen werden die röntgenolo- 
gische Anatomie, die Häufigkeit des Rückflusses bei 
Pyelographien und die für die röntgenologische Dar- 
stellung erforderliche Zeit besprochen. Der Verfasser 
geht dann auf den Verlauf des Rückflusses ein, aus 


' dem sich die einzelnen Typen wie pyelovenöser, 


pyelolymphatischer Rückfluß sowie eine bis dahin 
unbekannte Art ergeben, die bei Pyelographie in 
Verbindung mit einer Nierenkolik anzutrefien ist. 
Die diagnostische und differentialdiagnostische Be- 
deutung des Rückflusses wird in mehreren Kapiteln 
hervorgehoben. 


Günther, G. W.: „Klinische und anatomische Patho- 
logie des Nierenbeckens und der Kelche.* (Z. Ur. 42 
[1949], 1/2: 42.) 

Für den beim Pyelogramm vorkommenden Austritt 
von Kontrastmittel in die bewegliche Nachbarschaft 
der Kelche werden vereinfachte und sinngemäßere 
Bezeichnungen vorgeschlagen. Der sog. lymphatische 
und venöse Influx wird nicht als Folge einer Fornix- 
ruptur oder Dehiszens, sondern als Teilerscheinung 
des geweblichen Umbaus, mit dem die Niere eine pro- 
trahierte Harnstauung beantwortet, angesehen. Was 
bisher bei Harnstauung als Fornixruptur angespro- 
chen wurde, sind entzündliche Veränderungen oder 
Mikrodivertikel der Kelche. Die verschiedenen For- 
men und Lokalisationen der im Bereich der oberen 
Harnwege vorkommenden Divertikel werden auf- 


2 gezeichnet. 


Auch die essentielle Haematurie beruht nicht auf 
venösen Blutungen der Fornix, sondern auf entzünd- 
lichen, kapillär-diapetetischen Haemorrhagien der 
Schleimhaut des Nierenbeckens und der Kelche. 


>. Galle und Leber 


Köttgen, H. U,: „Enzephalographische ren 
suchungen bei der Spina bifida cystica.“ 

ned. Wschr. 74 [1949], 10: 307.) 

Soweit sich bei Myelozelen Hirnveränderungen 
nachweisen ließen, wurden diess von den meisten 
Forschern als Folge einer Meningitis oder eines durch 
Druc \steigerung bedingten Hydrozephalus aufgefaßt. 
Bei jungen Säuglingen, die keine äuß.ren Zeichen 
“ins zosteigerten Schädelwachstums erkennen ließen, 
wurden enzephalographische Untersuchungen ange- 
stellt. Mit einer Ausnahme zeigten die Röntgenauf- 
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nahmen Veränderungen des Ventrikelbildes von meist 
beträchtlichem Umfang mit Erweiterung im Sinne 
eines Hydrozephalus. Es läßt sich also feststellen, daß 
enzephalographisch nachgewiesen werden kann, daß 
bei Myelozelen sich die Mißbildung nicht auf das 
Rückenmark beschränkt, sondern daß fast immer das 
ganze Zentralnervensystem betroffen ist. 


Jantz, H.: „Röntgendiaenostik des Zentralnerven- 

systems.‘ (Med. Mschr. 8 [1949], 1: 22.) 

Die bioptische Klärung des morphologischen Zu- 
standes des Gehirns und des Rückenmarks ist die 
Aufgabe der Röntgendiagnostik in Neurologie und 
Psychiatrie. Besprechung der verschiedenen zur Ver- 
fügung stehenden Kontrastmethoden: Ventrikulo- 
graphie, Encephalo-, Angie- und Myelographie und 
ihrer Leistungsfähigkeit, mit den entsprechenden 
Röntgenbildern. 


Lindblom, K.: „Die Subarachnoidalräume der 
Nervenwurzelscheiden in der Lumbalregion.“ (Acta 
Radiologieca XXX [1948], 178: 419.) 


Myelogramme werden mit den Untersuchungs- 
ergebnissen von anatomischen Studien am Duralsack, 
den benachbarten Nervenwurzeln und Ganglien ver- 
glichen. Es zeigt sich, daß die Befunde bei den ein- 
zelnen Fällen stark variieren. Der subarachnoidale 
Raum endet in kleinen Ausläufen. Distal von ihnen 
finden sich manchmal kleine, spaltförmige Höhlen 
oder Zysten (Rexed), die eine klare, farblose Flüssig- 
keit enthalten. Wie die anatomischen Untersuchungen 
zeigen, stehen sie mit dem Subarachnoidalraum nicht 
in Verbindung und erscheinen daher auch nicht auf 
dem Myelogramm. Der Duralsack selbst variiert 
ziemlich stark in Gestalt, Umfang und Ausdehnung. 
Die manchmal auf Myelogrammen beobachteten Er- 
weiterungen des Subarachnoidaraumes lassen sich 
daher ebenfalls als solche Abweichungen in der Form 
des Duralsackes erklären. 


Marx, F.: „Die arteriographische Darstellung der 
Kollateralen zwischen der Art. carotis interna und 
externa.“ (Acta radiologiea XXXI [1949], 2: 155.) 
Über die Arteria ophthalmica ist eine Kollateral- 

verbindung zwischen der Arteria carotis interna und 

externa möglich. Arteriographisch wurde bei 2 Fällen 
eine deutliche Erweiterung der Augenarterie gefunden, 
während die Kontrastfüllung der Cerebralarterien nor- 
male Verhältnisse ergab. Beidesmal wurde operativ 
eine Thrombose der Art. carotig interna festgestellt, 
woraus der Schluß gezogen wird, daß eine gute 
arteriographische Darstellung der Hirngefäße einen 
Verschluß der Carotis interna nicht ausschließt. 


Lindgren, E.: „Einige Gesichtspunkte zur Technik 
der Encephalographie.“ (Acta radiologiea XXXI 
[1949], 2: 161.) 

Nach Ansicht des Autors genügt die Füllung mit 
l15cem Luft zur Darstellung des Ventrikelsystems, 





o 
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wenn dieses nicht dilatiert ist und die gesamte Luft- 
menge in die Hirnventrikel gelangt. Weitere 10 cem 
Luft sind zur Sichtbarmachung der Zisternen und der 
Konvexität erforderlich, so daß eine Gesamtmenge 
von 25ccm bei Anwendung der beschriebenen Me- 
thode zur Encephalographie ausreicht. Es werden 
zunächst rund 10 ccm Luft am sitzenden Patienten 
nach Lumbalpunktion in den Subarachnoidalraum 
injiziert und der Kopf nach vorne gebeugt, so daß sich 
die Luft im vorderen Teil der Cisterna magna an- 
sammelt und durch das obenliegende Foramen 
Magendie in die Ventrikel entweicht, denn die Luft 
hat ganz einfach die Tendenz, im Liquor senkrecht 
nach oben zu steigen (Robertson). Entsprechende 
Liquormengen werden erst nach der Luftinjektion 
abgelassen. Zahlreiche Aufnahmen zeigen sehr an- 
schaulich das Eindringen der Luft in die Ventrikel 
und Zisternen und illustrieren die vom Autor in 
142 Fällen mit Erfolg angewandte Technik. Kopf- 
schmerzen bei der Encephalographie werden durch 
die Luft über der Konvexität bedingt. 


6. Urogenitalsystem 


Norinder, Egon und Gay, Roland: „Präoperativ 
diagnostizierter Gallensteinileus.“ (Acta Radio- 
logiea XXX [1948], 178: 479.) 

Die Passage eines Gallensteines durch die Papilla 
duodeni und sein Wiedererscheinen in den Faezes ist 
nichts Ungewöhnliches. Es ist dagegen ein seltenes 
Phänomen, daß einer der Steine groß genug ist, einen 
Dleus zu verursachen, der die Papilla Vateri passiert 
hat. Man nimmt daher in Fällen von Gallenstein- 
ileus an, daß eine Fistel zwischen den Gallenwegen 
und dem Gastrointestinaltrakt vorhanden ist. Die 
röntgenologische Symptomentrias im Falle eines 
Gallensteinileus besteht aus dem Nachweis 1) des 
Ileus, 2) der Fistel und 3) des Steines. Aber Ileus 
und Stein genügen allein schon für die sichere Dia- 
gnose. Der Verfasser unterteilt den Gallensteinileus 
seiner Entstehung nach in 3 Formen: 

1) die akute Form, die sich durch mehr oder weniger 

heftige Symptome manifestiert, 

2)eine remittente Form mit wiederholten Koliken, 

3) eine latente Form mit einem mehr oder weniger 

chronischen Verlauf. 

Der Verfasser beschreibt 5 eigene Fälle, die prä- 
operativ diagnostiziert wurden. Bei 3 Patienten 
konnten mit einer Leeraufnahme weder Ileus- 
symptome noch Steine nachgewiesen werden. Baide 
Anzeichen waren jedoch nach einer Kontrastdar- 
stellung vorhanden, und ebenso ließ sich eine interne 
Fistel feststellen. Obwobl die letztere in allen 5 Fällen 
nachgewiesen wurde, war kein Gas in den Gallen- 
wegen festzustellen. Wie weiter ausgeführt wird, kann 
jedoch umgekehrt Gas in den Gallenwegen vorhanden 
sein, ohne daß eine innere Fistel bestehen muß. Die 
Kombination Ileus und Gas in den Gallenwegen 
genügt daher nicht für die Diagnose Gallensteinileus, 
obwohl sie sie wahrscheinlich macht. Die thera- 
peutische Methode der Wahl ist die Enterotomie mit 


Referate 7] 


Wegnahme des Steines. Man sollte dabei die ( 
blase auf weitere Steine untersuchen, eine Ra ka]. 
operation mit evtl. Entfernung der Galler las 
jedoch besser zurückstellen. 





7. Nervensystem und Gefäße 


Ödegaard, Haarkon: „Die Absorption von \ye. 
lotrast (Abrodil) im Rückenmarkskanal.“ ı+, 
Radiologiea XXX [1948], 178: 464.) 


In der letzten Zeitwurde mehr und mehr eine 10. ),: 
20% ige Myoletrastlösung (Abrodil) zur Diaz;nost 
zierung luxierter Zwischenwirbelscheiben in der [u 
balregion verwandt. Es ist allgemein bekann!i. dai 
vom Abrodil eine Reizwirkung ausgeht und daü der 
Patient daher für eine gewisse Zeit hochg 
werden sollte, um eine Diffusion des relativ schn 
Kontrastmittels (spezifisches Gewicht 1130 im Ver 
hältnis zu 1006-1008 des Liquors) in die Thorax. 
region zu verhindern. Über die Dauer dieser Hoch. 
lagerung gehen die Meinungen jedoch auseinander 
Der Verfasser weist nun an Hand mehrerer Beispiel 
nach, daß es über 1» Stunde dauern kann, bis das 
Abrodil resorbiert ist. Er empfiehlt daher, daß der 
Patient mindestens etwa 1'/, Stunden nach Ein- 
spritzung des Kontrastmittels mit hochgelagvrtem 
Oberkörper liegen sollte. 


Van der Werff, J. Th.: „Myelographie mit resor- 
bierbaren Kontrastmitteln.“ (Acta Radiologica 
XXX [1948], 178: 493.) 

Der Verfasser berichtet über seine Erfahrungen mit 
Myelographien zur Feststellung von Nucleus pul 
posus-Hernien. Abrodil, Dijodon, Uropal und Uro- 
selektan wurden als Kontrastmittel verwandt, un 
die schädliche Lipiodolwirkung (Arachnoiditis) aus 
zuschalten. 

In technischer Hinsicht kam die Methode von 
Lindblom zur Anwendung, jedoch mit einigen Ver 
einfachungen. Statt der 5 vorgeschlagenen werde: 
nur 4 Aufnahmen gemacht, davon eine mit horizor 
taler Strahlenrichtung und dem Patienten in Bauch- 
lage. Der Verfasser ist der Meinung, daß diese Auf. 
nahme von besonderer Bedeutung für die Diagnos 
von Zwischenwirbelscheiben-Rernien ist, da si. 
gutes Bild des epiduralen Raumes zeigt, der fast 


immer durch den Diskusprolaps verändert wird. Bi 
seinem eigenen Material war sie relativ häufig, di 
einzige Ausnahme, die die nach dorsal vorgeschoben 


Zwischenwirbelscheibe erkennen ließ. Technische 
Einzelheiten der Methode werden beschrieben. 


Nordentoft, Jacob: „Über das Röntgen eines durch 
Operation freigelegten Organs.“ (Acta Radiologi“ 
XXX [1948], 178: 499.) 

Durch Operation freigelegte Organe können nach 
einem Verfahren von Olsson jetzt auch röntgenolo- 
gisch untersucht werden. Hierzu teilt der Vorfassr 
als Ergänzung mit, daß es möglich ist, auch die hierzu 
verwendeten Filme zu sterilisieren. Er verwendete 
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dabei Formol, eine Chemikalie, die die Filme in keiner 
Weise beschädigt. Auch ist es möglich, die Filme in 
sterilisiertem Zustand eine zeitlang aufzubewahren. 


Birkner, R.: „Die Spätschäden des Thorotrast, be- 
urteilt nach dem ältesten, bisher bekannten Thoro- 
trastschadensfall.“ (Strahlentherapie 78 [1949], 4: 
587.) 

Bericht über den ältesten, bisher bekannten 
Thorotrastschadensfall bei einer 46jährigen Frau, 
bei der 1931 eine Hepatolienographie mit ca. 70 cem 
intravenös injiziertem Thorotrast durchgeführt wurde. 
Es entwickelte sich ein Thorotrasttumor im sub- 
kapsulären Lebergebiet (histologisch örtliche Leber- 
sklerose mit massiv angereichertem Thorostrast), eine 
schwere, degenerative Leberschädigung im Sinne 
einer Schrumpfleber, eine Störung des immunbiolo- 
gischen Abwehrapparats durch Schädigung des R.E.S. 
und eine Panmyelopathie. Außerdem besteht seit 
10 Jahren eine Sterilität und Störungen in der Ova- 
rialfunktion; die auf spurenweises Vorhandensein von 
Thorotrast in den Keimdrüsen zurückgeführt wird. 
Als Schädigungsmoment kommen in Betracht: 1. die 
vom Th. selbst erzeugte Strahlung (bes. die «-Strah- 
lung) und 2. die etwa l10mal so große Sekundär- 
strahlung, die bei röntgendiagnostischen Maßnahmen 
auftritt. Daraus erklärt sich die lange Entwicklungs- 
zeit der sicher zu erwartenden Th.-Schäden. Die 
cancerogene Natur dieses Kontrastmittels trifft wahr- 
scheinlich auch auf den Menschen zu. 


Kirchmair, H.: „Speicherung in thorakalen Lymph- 
knoten und deren Röntgendarstellung nach intra- 
peritonalen Injektionen.“ (Klin. Wschr. 27 [1949], 
9/10: 166.) 

Wasserunlösliche, lipoidlösliche sowie völlig un- 
lösliche Substanzen, die in Form isotroper, fein- 
disperser Sole in die Peritonealhöhle eingebracht 
werden, werden auf dem Lymphwege aus der Bauch- 
höhle abtransportiert. Der Übergang in die Brusthöhle 
erfolgt rasch. Bereits nach Minutenfrist fand eine 
Speicherung in den intrathorakalen Lymphknoten 
statt. Mit Jodfettsäure-Kontrastsol konnte die Spei- 


cherung röntgenologisch sichtbar gemacht werden. 
Es wird darauf hingewiesen, daß wegen der Möglich- 
keit einer starken Anreicherung von Substanzen 
in den intrathorakalen Lymphknoten diese Me- 
thode für röntgendiagnostische oder chemothere- 
peutische Zwecke geeignet sein kann. 


Schmitt, H. G.: „Thorotrast sollte nicht mehr ver- 
wendet werden!“ (Z. Ur. 42 [1949], 1/2: 2. 


Auch für die Darstellung der Samenblasen ist das 
Thorotrast abzulehnen. Es besteht hier die Gefahr, 
daß nach Freilegung des Samenstranges aus der 
Einstichstelle oder aus der nicht fest auf der Kanüle 
aufsitzenden Spritze geringe Mengen des Mittels in 
die Öperationswunde gelangen und entlang des 
Samenstranges nach unten sinken, Thorotrast bleibt 
im Gewebe liegen und wird nicht resorbiert, im 
Gegensatz zu Perabrodil, das resorbiert und aus- 
geschieden wird. 


Gmeiner: „Fehlermöglichkeiten in der täglichen 
Röntgendiagnostik.“ (Med. Monataschrift 8 [ 1949], 
4: 253,) 


Die vorliegende Arbeit soll dem Arzt die Erkennung 
von schlechten Röntgenbildern erleichtern und ihn 
damit vor Fehldiagnosen schützen. Die verschie- 
denen Ursachen von fehlerhaften Röntgenaufnahmen 
werden in klarer und übersichtlicher Reihenfolge be- 
sprochen. Von besonderer Bedeutung ist eine ein- 
wandfreie, konstante Entwicklungstechnik, besonders 
im Hinblick auf die Entwicklungsdauer, die Tem- 
peratur und die Qualität des Entwicklerbades. Die 
optimalen Werte betragen nach Ansicht des Ver- 
fassers 6 Minuten bei 18°C. Außerdem sollten die 
Aufnahmen sowohl bezüglich der Strahlenhärte, 
Strahlenmenge und Belichtungszeit als auch in der 
Wahl der Folien und Filmsorten nach einer gewissen 
Norm angefertigt werden. Die mannigfaltigen Fehler- 
möglichkeiten werden eingehend besprochen. Eine 
umfassendere Kenntnis der technischen Methodik 
wird für den Arzt gefordert, zu diesem Zweck kann das 
Studium der Originalarbeit bestens empfohlen werden. 


B. Therapie 


1. Allgemeine Technik und Dosierung 


Bothe, Albert E. und David, 8. Cristol: „Die Be- 
ziehung der ‚ des Golgi-Appa- 
rates und der Mitochondrien Karzinom.“ 
(Amer. J. Roentgenol. 60 [1948], 4: 535.) 


Ausgehend von der Beobachtung, daß ein radikal 
operierter Blasentumor in unmittelbarer Nachbar- 
schaft Rezidive bildet, oder ein operativ entfernter 
papillärer Tumor der Niere im verblisbenen Ureter- 
stumpf rezidiviert, untersuchten Verff. histologisch 


“° 


die Anordnung der Übergangszellnester in den ab- 
leitenden Harnwegen, ferner die Golgi-Apparate und 
Mitochondrien maligner und normaler Zellen. Vorff. 
nehmen an, daß die Tumorrezidive aus den Über- 
gangszellnestern hervorgehen. Zur Unterstützung 
dieser Hypothese werden 5 klinische Fälle von Blasen - 
Ca angeführt, bei denen in 3 Fällen der Blasentumor 
transurethral elektrochirurgisch entfernt wurde mit 
nachfolgender Röntgenbestrahlung und keine Rezidıve 
auftreten, während bei 2 Pat., welche nur trans- 
urethral operiert wurden und eine Röntgennach- 
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bestrahlung unterblieb, Rezidive sich bildeten. Verff. 
folgern daraus, daß durch die Röntgenbestrahlung die 
Vitalität der Übergangszellnester zerstört wird. 

Die histologischen Befunde an den Blasentumor- 
zellen lassen sich auch prognostisch auswerten, inso- 
fern die Golgi-Apparate gegenüber denen von nor- 
malen Zellen deutlich verändert sind und ebenfalls 
die Zahl, Anordnung und Gestalt der Mitochondrien 
deutlich von normalen Zellen abweicht. Aus dem 
Grad der Veränderung kann auf die Malignität der 
Zellen geschlossen werden. 

Für die Behandlung der Blasentumoren wird vor- 
geschlagen, zunächst radikal-chirurgisch vorzugehen 
und dann anschließend postoperativ eine Röntgen- 
bestrahlung auszuführen, die die gesamten ableitenden 
Harnwege erfassen muß, um die verbliebenen Über- 
gangszellnester zu zerstören. 


Sommer, F.:„Die schädigende Wirkung der Röntgen- 
strahlen auf das Knochengewebe.“ (D. Med. Rsch. 8 
[1949], 4: 103.) 


Im Anschluß an die Röntgenbestrahlung wegen 
Uterusca. kam os in 2 Fällen zu Spontanfraktuüren. 
Im ersteren Falle handelte es sich um eine doppel- 
seitige Fraktur, im zweiten Falle um eine einseitige. 
In beiden Fällen lagen keine Knochenmetastasen vor. 
Auch für andere destruierende Knochenveränderungen 
bestand kein Anhalt. Es wird angenommen, daß die 
Spontanfrakturen auf dem Boden einer reinen 
Strahlenschädigung entstanden sind. 


Oeser, H.: „Krebs: Zahlen und Folgerungen.“ (Med. 
Mschr. 8 [1949], 1: 48.) 


An Hand verschiedener statistischer Angaben 
werden pro Jahr 260000 Krebskranke und 135000 
Krebstodesfälle in Deutschland errechnet. Die Ver- 
teilung männlich:weiblich hat sich durch den ver- 
änderten Bevölkerungsaufbau durch die zwei Kriege 
von 100:120, auf 100:190 verschoben und wird sich 
noch weiter verschieben. Anführung der Häufigkeit 
und Verteilung des Krebses in den verschiedenen 
Organen. Ausführliche Besprechung der Behandlungs- 
möglichkeiten des Krebses, vor allem mit Hilfe der 
Röntgen- und Radiumbestrahlung. 


Kepp, K.: „Der Erholungsablauf in der Haut nach 
Röntgenbestrahlung.“ (Strahlentherap. 78 [1948], 
2: 273.) 

An Hand von Erythemversuchen wird dargelegt, 
daß eine geringe Erholung in röntgenbestrahlter Haut 
schon in den ersten Stunden nach der Bestrahlung 
eintritt und nicht erst nach 4 Stunden, wie bisher 
angenommen wurde. 


Buschke, F. und Cantril-Seattle, S. T., Wa- 
shington : „Supervolt-Röntgentherapie der Krebse.“ 
(Erfahrungen des Swedish Hopital-Tumor-Instituts 
1935-1946). (Oneologia Vol. I [1948], 1:5.) 


Referate 


Für die überwiegende Mehrzahl der Karzi; m. 
sind die Dauerheilresultate mit Supervoltbestra' nz 
nicht besser als mit Mittelvoltbestrahlung. Bei :i.r. 
liegenden Tumoren, wie Oesophagus und Blas .in 
die Ergebnisse bei Supervoltbestrahlung besser. \.;: 
1939 wurden 19 Oesophaguskarzinome unters +}: 
aber nur 6 waren in einem ausreichenden, ; tan 
Lokal- und Allgemeinzustand und wurden rö: en. 
bestrahlt. In allen bestrahlten Fällen wurd. .in« 
temporäre Reduktion des Tumors mit Öffnun: sr 
Passage erreicht. 2 von den 6 Patienten sind bis |.-\: 
klinisch und radiographisch symptomfrei seit 
3 Jahren. 

Der Allgemeinzustand wird durch die Sup: t- 
bestrahlung wenig beeinflußt. Die bessere Verträs 
lichkeit ist physikalisch zum mindesten_ teilweis 
erklärt durch das wegen der geringen seitliche: 
Streubestrahlung kleinere durchstrahlte Körper 
volumen. Der Wirkungseffekt der Bestrahlunz auf 
tiefliegende Tumoren, gemessen an dem Verhalteı 
der im Tumor absorbierten Energie zur ges r 
vom Körper absorbierten Energie, ist erheblich srößer 
als bei der Mittelvoltbestrahlung. 


2, Tumoren 


Donlan, Charlotte P.: „Röntgen-Radiumbestrahlung 
von Zungentumoren.“ (Amer. J. Roentgenol. 6) 
[1948], 4: 511.) 

Verf. berichtet über 83 Fälle von Zungen-Ca, welch. 
in den Jahren 1929-1946 im Presbyterian Hospital, 
New York, durch Radiopunktur, mit Röntgenstrahlen 
kombiniert oder mit Röntgenstrahlen allein behandelt 
wurden. 

Nachdem ein Überblick über die Klinik, pathol 
anat. Befunde, Stadieneinteilung und Behandlungs- 
methoden gegeben wird, bespricht Verf. die Behand. 
lungsergebnisse. Für die 5-Jahres-Heilung können nur 
55 Fälle, welche bis zum Jahr 1942 zur Beobachtung 
kamen, herangezogen werden. Von den 55 Fäller 
waren nach 5 Jahren 17 (30,9%) rezidivfrei. 

Mit der Radiopunktur wird als Tumordosis in der 
Regel etwa 8000 r (gamma-roentgen) appliziert. Wenn 
die Dosis mit den Radiumnadeln nicht erreicht wird, 
verabfolgt Verf. eine Zusatzdosis durch Röntgen- 
bestrahlung. Bei alleiniger Röntgenbestrahlung | 


trägt die Herddosis etwa 5000-6000 r. Die Prognos 
wird weitgehend durch den Sitz und die Ausdehnung 
des Tumors bestimmt. Die Halsdrüsenmetastasen 


werden im allgemeinen exstirpiert. 


Corscaden, James A., S. B. Gusberg und Charlott 
P. Donlan: „Dosierung bei Radiumspiekbehand- 
lung von Karzinomen der Cervix Uteri.“ (Amor. J 
Roentgenol. 60 [1948], 4: 522.) 

85-90%, der Fälle von Uterus-Ca eignen s' 
eine Radiumbehandlung. Mit der Radiumsp'kunz 
werden die Karzinomnester unter Schonung (es & 
sunden Gewebes zerstört. Die Spickbehandlung er 
fordert eine genaue Kenntnis der topographisch- 
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anatomischen Lagebeziehungen der Organe im kleinen 
Becken. An einigen schematischen Beispielen und an 
Hand von Diagrammen wird nachgewiesen, daß eine 
ausreichende Tumordosis die Cervix, das paracervikale 
Gewebe und die Parametrien in allen Fällen erreiche. 
Wenn die Vagina nicht sehr deformiert ist, können die 
Nadeln so implantiert werden, daß eine homogene 
Durchstrahlung des Tumorgebietes gewährleistet ist. 
Die Lagerung der Nadeln, ihr gegenseitiger Abstand 
und damit auch dis applizierte Dosis, wird durch eine 
röntgenol.-stereoskopische Lagekontrolleermittelt. Die 
Blas2 und Ureteren werden im allgemeinen bei der 
Spickung nieht verletzt. Ein Hämotom im kleinen 
Becken wurde nie beobachtet. Die Nadeln sind 3,2 cm 
lang (aktive Herdlänge 2 cm, 1,98 mg Rad. El. 0,5 mm 
Platin-Filter) und werden parallel zur Uterusachse 
implantiert. Die Parametrien werden gleichfalls mit 
3,2cm langen Nadeln parallel zur Uterusachse ge- 
spickt. Mit dieser Spickmethode erhält jedes Karzinom- 
areal eine Mindestdosis von 10 800 gamma-roentgen. 


Athanassiu, G.: „Die Entwicklung der gynäko- 
logischen Strahlentherapie.“ (Med. Klinik 44 [1949], 
10: 289.) 

Überblick über die Entwicklung der gynäkolo- 
gischen Strahlentherapie von den ersten Versuchen an, 
eın Uterus-Karzinom mit Röntgenstrahlen (Deutsch 
1902) und Radium (A. Döderlein 1903) zu behandeln, 
über die verschiedenen Bestrahlungsmethoden, z. B. 
Groß- und Kleinfeldermethode, Kreuzfeuerbestrah- 
lung, fraktioniert-protrahierte Bestrahlung, bis zur 
heute üblichen Behandlung der fraktionierten, per- 
kutanen Röntgenbestrahlung kombiniert mit der 
intravaginalen Bestrahlung nach Schäfer-Witte oder 
Chaoul und der Radiumkontaktmethode. Als be- 
deutendste Verbesserungen werden die Fraktionierung 
und Einführung der intravaginalen Bestrahlung an- 
geführt. Von den Fortschritten der Atomphysik 
werden ungeahnte Vorteile für die gynäkologische 
Strahlentherapie erhofft. 


Schulte, G. und H. Lings: „Böntgen- und Urethan- 
behandlung der Leukämien und artverwandten 
Tumeren.“ (Strahlentherapie 78 [1948], 2: 245.) 
Das Urethan leistet bei chronischer myeloischer 

Leukämie nicht mehr als die Röntgentherapie. Auch 

bei Urethan wird das Allgemeinbefinden nicht von der 

Gesamtleukozytenzahl beeinflußt, sondern es kommt 

dem roten Blutbild und der linken Seite des weißen 

Blutbildes für die Prognose größere Bedeutung zu. 
Die Rückbildung der Milz ist in vielen Fällen bei 

Ursthanbedandlung stärker als bei Röntgentherapie. 
Auch bei der chronischen Iymphatischen Leukämie 

'st die Wirkung des Urethans und der Röntgenstrahlen 

zw \nlich gleich. Die Röntgentherapie aber hat den Vor- 

'eı\. Drüsenschwellungen und Hautveränderungen 

dur lokale Einwirkung besser beeinflussen zu können . 
Die Wirksamkeit des Urethans wurde auch bei 

Tumoren, die sich von Elementen des hämopoetischen 


Systems ableiten lassen, unte'rsucht. Bei multiplen 
Myelomen sollen durch alleinige Strahlenbehandlung 
keine nennenswerten Erfolge zu erzielen sein. Die Kom- 
bination von Urethan und Röntgentherapie soll 
jedoch erfolgversprechend sein. 

Retothelsarkome, die histologisch gesichert waren, 
sprachen auf Urethan an. In einem Fall wurde eine 
vorher strahlenresistente Geschwulst nach Urethan- 
gabe strahlensensibel. In einem anderen Fall wurde 
nach Urethan Strahlenresistenz festgestellt. 


Zuppinger, A. und Krayenbühl: „Die Strahlen- 
behandlung der Hirntumoren im Kindesalter.“ 
(Oncologia Vol. I [1948], 1: 31.) 

In den Jahren 1919-1945 wurden 39 Fälle von 
kindlichen Hirntumoren am radiotherapeutischen 
Institut der Universität Zürich behandelt. Die pro- 
trahiert-fraktionierte Bestrahlung in Einzeldosen bis 
auf 150r, in Luft gemessen, soll in einem Zeitraum 
von 30 Tagen 6000 r überschreiten. In einem Zeit- 
raum von 3 Monaten kann bei älteren Kindern eine 
Gesamtdosis von 12—14000r verabreicht werden. 
Bei Applikation hoher Dosen soll in sonst unbeein- 
flußbaren Fällen, wenn auch nicht in hohem Prozent- 
satz, Besserungen und gelegentlich Heilungen erzielt 


werden. 


Gardini, G. F.: „Ginecomastia con degenerazione 
cancerigna in prostatico dopo trattamento estro- 
geno.“ (Oncologia Vol. I. [1948], 3: 129.) 
Beschreibung eines Falles von maligner Degene- 

ration der Brustdrüse bei einem Patienten mit 

Prostata-Karzinom nach l4monatiger Oestrogen- 

behandlung. Der Verf. erwähnt 9 Fälle, bei denen die 

karzinomatöse Degeneration der Brustdrüse an- 
scheinend in engem Zusammenhang mit der Oestrogen - 
behandlung stand. 


Schinz, H. R, und Botsztejn, Ch.: „Der Brust- 
krebs in Zürich.“ (Oncologia Vol. I [1948], 2: 91.) 


Das Brustkarzinom der Frau hat in Zürich im Ver- 
hältnis zu anderen Karzinomlokalisationen in den 
letzten Jahrzehnten an Häufigkeit zugenommen. Das 
Morbiditätsalter beträgt im Durchschnitt 54 Jahre. 
Das durchschnittliche Todesalter an Mammakarzinom 
beträgt 58 Jahre. Von den operierten und prophylak- 
tisch Nachbestrahlten lebten nach 3 Jahren noch 
60%, nach 5 Jahren noch 44%. Von den Vorbestrahl- 
ten, Operierten und Nachbestrahlten (meistens primär 
inoperable Fälle) lebten nach 3 Jahren noch 62%, 
nach 5 40%. Von Patienten, die bereits mit Meta- 
stasen in Behandlung kamen, lebten nach 3 Jahren 
noch 9%, nach 5 Jahren 4%. 


Botsztejn, Ch. und Schinz, H. R.: „Der Brustkrebs 
beim Manne (Ein Beitrag zur Frage der Beziehung 
zwischen Brustkrebs und Sexualhormonen).“ (Onco- 
logia Vol. I [1948], 2: 110.) 





660 Referate 


Den Brustkrebs beim Manne fand man in rund 1% 
der Fälle bei einem Krankengut von über 1000 Fällen 
von Brustdrüsenmalignom, Nach Literaturangaben 
schwankt die Häufigkeit des männlichen Brust- 
krebses zwischen 0,2 und 2%. Die Ursache der Ent- 
stehung des Brustkrebses ist unbekannt, jedoch fand 
man bei einem Drittel der Männer mit Brustca. eine 
im femininen Sinne veränderte Brustdrüse. Als Ur- 
sache für die Entstehung der Gynäkomastie wird 
nicht die Dysfunktion der Hodentätigkeit angesehen. 
Die neuesten Untersuchungen mit isoliertem Hypo- 
physenvorderlappenhormon zeigten den überragenden 
Einfluß auf die Brustdrüsenentwicklung. 

Durch Behandlung der Gynäkomastie mit an- 
drogenen Stoffen kann aber die Entstehung eines 
Brustkrebses verhindert werden. 

Histologisch unterscheidet sich der Brustkrebs des 
Mannes nicht von demjenigen der Frau. 


Schulten, H. und Levens, H. E.: „Zur Urethan- 
therapie der Leukämien.“ (Ärztl. Wschr. 8 [1948], 
43/44: 673.) 

Der beste Indikator für die richtige Dosierung des 
Urethans sind die Erytrozythenzahlen. Ihr Anstieg 
zeigt den gewünschten Effekt an. Ihr starkes Ab- 
sinken bedeutet Überdosierung oder progredienten, 
ungünstigen Verlauf. Der Anstieg der Erythrozyten- 
zahlen soll weitgehend mit der Besserung der Lei- 
stungsfähigkeit und dem Allgemeinbefund parallel 
gehen. Ein kleiner Anstieg der roten Blutkörperchen 
sei für den Patienten wichtiger als ein starker Leu- 
kozytenabfall. 


Botsztejn, Ch.: „Das Sarkom der weiblichen Brust- 

drüsen.“ (Oncologia Vol. I [1948], 1: 42.) 

Das Malignom der Brustdrüse ist fast immer ein 
Karzinom. Nur in 0,5—-4%, aller malignen Brust- 
tumoren handelt es sich um ein Sarkom. Das Sarkom 
der Brustdrüse zeigt keine Bevorzugung des jugend- 
lichen Alters, im Gegensatz zum osteogenen Sarkom. 
Das Durchschnittsalter betrug 56,6 Jahre. Der histo- 
logische Bau der Sarkome war sehr mannigfaltig. 
Auf 14 Tumoren fanden sich 18 verschiedene Sarkom- 
typen. Die Prognose war abhängig vom histologischen 
Bau des Tumors. Die Therapie richtet sich nach der 
Strahlensensibilität der einzelnen Tumorenart, strah- 
lenempfindliche, rasch wachsende Tumoren sollen mit 
hohen Dosen bestrahlt werden. Bei benigneren For- 
men ist die operative Entfernung des Tumors mit 
oder ohne Nachbestrahlung die Therapie der Wahl. 


Sylven, Bengt und Hallberg, Olle: „Palliativ- 
Behandlung mit Testoviron bei Frauen mit fort- 
geschrittenen Mamma-Karzinomen.“ (Acta radiol. 
[Schwd.] XXX [1948], 176/177: 395.) 

Bei Frauen nach operiertem und röntgenbestrahl- 
tem Mamma-Ca. mit generalisierten Metastasen und 
beginnender Tumorkachexie führt die Testoviron- 
Behandlung mit großen Dosen zu einer vorüber- 
gehenden Besserung des Allgemeinzustandes. Im 


Durchschnitt erhalten die Pat. 175 mgm Testo: ron 
pro Woche, insgesamt 6-10 Wochen lang (1 
sterone propionate). Außer den „virilizing sympto: =“ 
die reversibel sind, wurden keine unangenehme; Fr. 
scheinungen nach dieser Behandlung beobachte: B., 
fortgeschrittenen visceralen Metastasen blieb ei: ».| 
liativer Effekt aus. Nach den Untersuchungen der 
Verff. scheint das Wachstum der Karzinome (ırch 
die Androgene nicht gehemmt zu werden. Die vönt- 
genologischen Verlaufsbeobachtungen haben auc', ze. 
zeigt, daß eine Rekalzifizierung der Knochenin.ta 
stasen mit Ausnahme einiger fraglicher Fälle niclıt zu 
verzeichnen ist. Um zu beweisen, ob eine objektive 
wirkliche Zunahme der Lebensdauer durch die T: sto- 
virontherapie erzielt wird, dafür reicht das Beo' uch. 
tungsgut noch nicht aus. 


Kaase, Sigvard: „Die Probeexzision mit dem Trepan, 
insbesondere beim Brustkrebs.“ (Acta radiol. XXX 
[1948], 178: 427.) 

Verf. beschreibt ein einfaches Instrumantariuın fü 
die Trepanations-Probeexzision, welches allen Eı 
fordernissen einer großen Klinik gerecht wird, und 
bespricht eingehend die Technik und -Indikationeı 
und die Ergebnisse der Trepanations-Probeexzision, 
die mit dieser Methode erreicht wurden. Gegenüber 
der einfachen Punktion hat die Trepanation den 
Vorteil, daß auch bei soliden Knoten Tumorgewebe 
aspiriert werden kann. Bei vorsichtiger Anwendung 
des Trepans lassen sich in der Regel größere Blu. 
tungen vermeiden. Anschließend geht Verf. auf di 
diagnostischen Ergebnisse beim Brustkrebs ein, di 
in der Radiumzentrale in Kopenhagen bei routine- 
mäßiger Trepanation erzielt wurden. Die Zuver- 
lässigkeit der Methode ist auf Grund der zahlreichen 
bioptischen eindeutigen Untersuchungsergebniss 
unter Beweis gestellt. 


den Hoed, D.: „Intracavitäre Kontakt-Röntgen- 
therapie von malignen Tumoren.“ (Acta radı 

XXX [1948], 178: 470.) 

Verf. gibt an Hand von einigen ausgesuchteı 
kasuistischen Fällen eine Übersicht über die Möglic! 
keiten einer intracavitären Kontaktröntgentherap: 
Es werden Fälle von Tumoren der Mundhöhle, Naser 
Rachen-Raumes, Hypopharynx, Larynx, Blase, Ması 
darm, Vulva, Vagina und Uterus im einzelnen an- 
geführt. Zum Teil wendet Verf. auch die Methode ( 
operativen Freilegung der Tumoren mit nachfolgende: 
Nahbestrahlung an. Da Verf. über eine längere B« 
obachtungszeit seiner Fälle nicht verfügt, können nur 
kurzfristige kasuistische Beobachtungen angmfuhr 
werden, bei denen eine primäre Tumorfreiheit orzıe'' 
wurde. 


Cutler, M.: „Gemischte Tumoren des Gaumens.“ 
(Amer. J. Roentgenol. 61 [1949], 1: 82.) 
Nach einer eingehenden kritischen Bespre hung 
der gesamten einschlägigen Literatur der pathol 
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Anatomie, Klinik und Therapie der gemischten 
Tumoren des Gaumens berichtet Verf. über seine 
eigenen Erfahrungen, die an 5 Fällen der Jahre 1938 
bis 1942 gesammelt wurden. In allen 5 Fällen wurde 
der Tumor einer Teleradiumbestrahlung unterzogen 
und in 4 Fällen der Resttumor anschließend radium- 
gespickt, Nur in einem Falle lag ein Frühstadium vor, 
in 2 Fällen war der Tumor schon fortgeschritten, und 
in den beiden letzten Fällen lag ein weit fortgeschrit- 
tenes Stadium vor. 

In einem Fall» war nach 5 Jahren ein Lokalrezidiv 
aufgetreten, an dem der Pat. im 8. Jahre nach erfolg- 
ter Behandlung ad exitum kam. Die anderen 4 Fälle 
leben 6, 7, 8 und 8 Jahre rezidivfrei. Obgleich die 
gemischten Tumoren ihrer histologischen Struktur 
nach sich aus Schleimhautepithelien und Speichel- 
drüsenparenchym zusammensetzen und im allge- 
meinen radioresistent sind, gibt es doch Ausnahmen. 
Operable Tumoren sollen operiert und dann erst be- 
strahlt werden. Eine präoperative Bestrahlung kann 
im Einzelfall, besonders bei fortgeschrittenem 
Tumorwachstum, angebracht sein. Bei der Bestrah- 
lung muß die größtmöglichste Dosis ohne Zerstörung 
des gesunden Gewebes angewandt werden. Nach den 
Erfahrungen des Verf. scheint die Teleradium- 
bestrahlung das gesunde Gewebe mehr als eine 
Röntgenbestrahlung zu schonen. 


Kaae, Sigvard: „Die Behandlung des Brustkrebses 
mit Testosteronpropionat.“ (Acta radiologica XXXI 
[1949], 2: 97.) 

Nach einer einleitenden Besprechung der Möglich- 
keiten und des Wirkungsmechanismus der Hormon- 
therapie des Brustkrebses werden 15 eigene Fälle 
geschildert, die mit Testosteron behandelt wurden. 
Es handelte sich durchweg um Frauen, die in der 
Menopause standen und zum Teil ausgedehnte Meta- 
stasierung zeigten. Sie erhielten das Mittel in einer 
Gesamtdosis von 2000-4000 mg im Verlaufe von 
3-12 Monaten. Hinsichtlich der Anwendungsart 
(ölige Lösung, kristallinische Aufschwemmung bzw. 
Tabletten zur Implantation) ergaben sich keine be- 
merkenswerten Unterschiede in Bezug auf die Wir- 
kung. Es ergab sich in Übereinstimmung mit anderen 
Veröffentlichungen, daß die Testosteronbehandlung 
bei Knochenmetastasierung die besten, wenn auch 
vorübergebenden Erfolge zeitigt, die sich in einer 
deutlichen Schmerzlinderung und Besserung des 
Allgemeinzustandes äußern, während intrathorakale 
undintraabdominelle Matastasen unbeeinflußt bleiben. 


Du Mesnilde Rochemont, R.: „Zur Bestrahlungs- 
methodik bei Gebärmutterkrebsen.“ (Strahlen- 
therapie 78 [1949], 4: 511.) 

Der Verfasser erörtert eine neue in der Marburger 
Frauenklinik ausgearbeitete Methode zur Strahlen- 
behandlung des Gebärmutterkrebses. Es ist eine 
Kombination von Kleinraumröntgen-Tiefentherapie 
(Wintz) mit 4-6 Kreuzfeuerfeldern pro Herd mit der 


homogenen Röntgenlangzeitbestrahlung des gesamten 
Herdgebiets und einer Radiumtherapie des Mittel- 
gebietes (nach der Würzburger Methode). Beschrei- 
bung eines Zielgerätes zur genauen Einstellung des 
Strahlenkegels auf einen Zielpunkt. Die Überlegenheit 
der Langzeitbestrahlung mit mittleren Herddosen bis 
3000 r, über die mit hohen Herddosen über 3000 r 
und über die Kurzzeitbestrahlung wird an Hand einer 
statistischen Zusammenstellung der Heilerfolge in 
Abhängigkeit von der Methodik der Röntgentiefen- 
therapie am Krankenmaterial des Stadiums III und 
IV erwiesen. 


Bauer, R.: „Über die Strahlenbehandlung von lokalen 
Rezidiven und Metastasen beim operierten Brust- 
krebs.“ (Strahlentherapie 78 [1949], 4: 527.) 


Zur Verhütung lokaler Rezidive und Metastasen 
sollte unbedingt eine Röntgennachbestrahlung nach 
Mammakarzinom-Operation durchgeführt werden. 
Frührezidive sind häufiger und ihre Prognose un- 
günstiger als Spätrezidive jenseits des 5. Jahres nach 
Bestrahlungsbeginn. Erstere finden sich besonders oft 
bei jüngeren noch menstruierenden Frauen. Als Ur- 
sache glaubt man die ungünstigen Wirkung weiblicher 
Sexualhormone auf den Krebs der Frau allgemein 
und den Brustkrebs im besonderen anschuldigen zu 
müssen. Ob daher gleichzeitige Röntgenkastration 
oder Behandlung mit männlichen Sexuslhormonen 
erforderlich ist und erfolgverbessernd wirken, wird 
diskutiert. Beschreibung der verschiedenen Formen 
von Rezidiven und Metastasen und ihrer entspre- 
chenden Behandlung. 


Zuppinger, A.: „Die Strahlenbehandlung der 
Larynx- und Pharynxtumoren.“ (Strahlentherapie 
78 [1949], 4: 481.) 

Von dem Verfasser wurden zusammen mit Schinz 
73 Bestrahlungsfälle mit Tumoren der oberen Luft- 
und Speisewege untersucht, die die 10-Jahres- Periode 
überlebt haben. Die Röntgentherapie lag durch- 
schnittlich 10-17 Jahre zurück. Spätschäden ern- 
sterer Natur sind nicht aufgetreten. Lokalrezidive 
sind nach der 10-Jahres-Periode nicht beobachtet 
worden, auch keine Strahlenkarzinome oder Sarkome. 
Dagegen findet man häufig das Auftreten von 
zweiten Tumoren mit neuem Sitz bei Patienten mit 
geheilten Plattenepithelkarzinomen, wahrscheinlich 
auf Grund einer bisher noch nicht bekannten Prä- 
cancerose der Schleimhäute. Komplikationen und 
stärkere entzündliche Veränderungen wurden durch 
chemotherapeutische Mittel günstig beeinflußt und 
bei älteren Patienten eine Stützung des Kreislaufs 
durchgeführt. Die günstigste zeitliche Verteilung der 
Dosen (Protrahierung und Fraktionierung) wird dis- 
kutiert und eine Fraktionierung über 60-100 Tage 
abgelehnt, ebenso die Erhöhung der Dosen gegen 
Ende der Bestrahlung wegen der veränderten Sensi- 
bilität der Gewebe. Bei schlechtem Allgemeinzustand 
und sehr langsam schrumpfenden Tumoren wurde 
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eine Zweiteilung der Bestrahlung versucht mit durch- 
schnittlich vierwöchiger Pause nach Auftreten der 
Schleimhautreaktion, die gute Früheffekte ergab. 
Von ausschlaggebender Bedeutung für die voraus- 


des Tumors zu kennen. 


Mayer, A.: „Über die Behandlung inoperabler 
Genitalkarzinome mit partieller Operation und 
intraabdominaler Kontakbestrahlung.“ (Strahlen- 
therapie 78 [1949], 4: 501.) 

Kurzer Bericht über die seit 1939 an der Frauen- 
klinik in Tübingen durchgeführte Behandlung inope- 
rabler Karzinome oder Karzinomrezidive durch Ope- 
ration, kombiniert mit intraabdominaler Kontakt- 
bestrahlung. Die wichtigen Einzelheiten über die 27 
auf diese Weise behandelten Frauen werden in der 
Arbeit von Dr. Drescher geschildert. 


Drescher, H.: „Über intraabdominale Nahbestrah- 
lungen.“ (Strahlentherapie 78 [1949], 4: 503.) 
Kurze Beschreibung der Nahbestrahlung, ihrer Ent- 

wicklung und ihrer verschiedenen Anwendungs- 

formen, insbesondere wird über die van der Plaats- 
sche Methode berichtet, mit der in der Tübinger 

Frauenklinik einmalige intraabdominale Kontakt- 

bestrahlungen von Tumorresten, von Unterleibs- 

karzinomen am offenen Leib während der Operation 
durchgeführt werden. Anschließend perkutane Nach- 
bestrahlung. Von 27 so behandelten Patientinnen, bei 
denen jeweils schwere, weit fortgeschrittene Karzi- 
nome vorhanden waren, blieben 2 über 3, 1 über 

5 Jahre rezidivfrei. Bei 4 Frauen konnte eine Ver- 

längerung der Lebensdauer um über 1 Jahr erreicht 

werden. Eine erhöhte Gefährdung des postoperativen 

Verlaufs wurde nicht festgestellt. 


Jorde, W.: „Klinischer Berieht über die Testosteron- 
des Mammakarzinoms.“ (Med. Klin. 44 

[1949], 16: 516.) 

Die Anwendung des Testosterons bei Mamma-ca. 
erfolgte bei 21 Patienten. 12 befanden sich vor der 
Klimax, 4 in der Klimax und 5 nach der Menopause. 
Der Effekt der paradoxen Hormontherapie trat am 
Allgemeinzustand und am Karzinom in Erscheinung 
im Sinne einer Wachstumshemmung. 

Nach Beginn der Injektion kam es durchschnitt- 
lich für 10-14 Tage zur Verschlechterung, und erst 
nach 3 Wochen trat eine deutliche Besserung ein. 
Es erfolgten Gewichtszunahme, Verminderung oder 
Schwinden der Schmerzen, Besserung des Blutbildes, 
Verlangsamung der Blutkörpersenkungsreaktion und 
Besserung des subjektiven Befindens. Die Wirkungs- 
dauer erstreckte sich in günstigen Fällen auf 1 Jahr. 
Nach dieser Zeit kommt es zum Fortschreiten des 
Karzinomwachstums. Erneute Hormonzufuhr kann 
dann den allgemeinen Zerfall nicht mehr aufhalten. 
Die Indikation ist nur bei bereits radikaloperierten 


Fällen, bei Rezidiven, bei Metastasen oder bei b it; 
inoperablen Fällen gegeben. Eine endgültige H- nz 
konnte nicht beobachtet werden. 


Götz, H. und Krebs, W.: „Die Entwicklung der 
Hormontherapie des Prostatakarzinoms un. ihr 
heutiger Stand.“ (Z. Ur. 42 [1949], 3/4: 94.) 

Es wird ein Überblick über die gesamte ameri..ıni. 
sche, englische, Schweizer, französische und de‘ «ch 
Literatur gegeben. 

Verwendet wurdsn hauptsächlich weibliche | 
drüsenhormone. Wichtig ist ein konstanter H. 
spiegel. Dies kann am besten durch Implantat: 
reicht werden. Klinisch wird sehr schnell Nac! 
der Schmerzen, Gewichts- und Appetitzunahm. 
ringerung der Senkung, Besserung des Blutbild. 
Restharnverminderung beobachtet. Die Phosphat. 
werte, die bei beginnendem und weiterwachs. ' 
Prostatakarzinom erhöht sind, werden normal. /. I 
kann für Jahre Symptomfreiheit erzielt werde: . Der 
Wirkungsmechanismus der Hormontherapie ist ich: 
vollständig geklärt. Wahrscheinlich handelt «= sie 
um eine Umsteuerung des gesamten innersekretor- 
schen Systems, dessen Zentrum im Hypophysen- 
vorderlappen liegt. 

Die Behandlung hat ihre volle klinische Bercchti- 
gung, wenn auch keine wirklichen Dauerhe lungen 
erzielt werden, da das klinisch diagnostizierbar- Pro- 
statakarzinom inoperabel ist und Röntgenbestrah- 
lung und Radiumbehandlung keine wesentliche: 
Erfolge zeigten. 


Bauer, K. H.: „Zur Chemotherapie des Krebses mit 
mutativen Stoffen, insbesondere über mutative 
Syneareinoeolyse.“ (Klin. Wschr. 27 [1949], 0/10 
159.) 

Berechnet man überschlagsweise von allen 
achteten Krebskategorien die 5 Jahre rezidıvimi 
Überlebenden, so kommt man zu einer absoluten 
Heilziffer aller Krebse von 17,9%, d. h. 82°, aller 
Krebse bleiben ungeheilt. Es gibt heute 4 Wege 
einer biochemischen Krebshemmung. Die hormonals 
Therapie (Prostata- und Mamma-Ca., d. h. Krebs 
sekundärer Geschlechtsorgane). Eine 2. Mögliclkeit 
einer Chemotherapie des Krebses eröffnet das Fın- 
bringen von Mitosegiften (Colchizin, gewisse Arsen- 
derivate). Bei innerlichen Krebsen scheitert der 
Erfolg an der bei den notwendigen Dosen immer 
schwer toxischen Allgemeinwirkungen. Eine 3. Mög- 
lichkeit liegt in der Behandlung von Krebsgvwel: 
mit mutativ wirkenden Stoffen. Mit Senfgas wurde: 
die ersten chemischen Mutationen ausgelöst Als 
4. Beispiel sei das Urethan erwähnt. Urethan wirkt 
mutativ, es wirkt carcinogen und careinoecolytisch. 
Man kann sagen, was in Körperzellen Krebs er. gt, 
vermag in Krebszellen Krebs zu hemmen. 

Der menschliche Krebs verdankt sehr oft in 
Entstehung einer Syncarcinogenese, d. h. einer xt 
von mehreren oder vielen verschiedenen schädij. on 
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Faktoren. Auch bei der Krebszermürbung kann eine 
Syncareinocolyse, d. h. ein Zusammenwirken meh- 
rerer mutativer Stoffe, versucht werden. Die Rück- 
bildung des Krebsgewebes ist in Einzelfällen erstaun- 
lich. Drei Beispiele werden angeführt. Es scheint 
vieles dafür zu sprechen, daß für die verschiedenen 
Krebse je nach der Matrix und Differenzierungshöhe 
die mutativen Substanzen mehr oder minder elektiv 
wirken. 

Operation und Bestrahlung werden in bereits nicht 
zu ferner Zeit wirksame Unterstützung in chemo- 
therapeutischen Zusatzmaßnahmen finden. 


3. Entzündungen und Gelenkerkrankungen 
Tretter, M.: „Panaritium und Röntgenbestrahlung.“ 

(Med. Mschr. 8 [1949], 2: 95.) 

Definition des Begriffes Panaritium. Die Wirkung 
der Röntgenbestrahlung bei Entzündungen wird er- 
klärt und die Erfolge der Röntgentherapie beim 
Panaritium an Hand von 11 Fällen demonstriert. 


Birkner, R.: „Über die Divertikulitis des Diekdarms, 
ihre Behandlungsmöglichkeiten und den Wert der 
Strahlentherapie.“ (Strahlentherapie 78 [1948], 
2: 231.) 

Die Entzündungsvorgänge an den Divertikeln 
machen aus einer erworbenen Anomalie, der Diver- 
tikulose, eine schwere, von zahlreichen, sogar lebens- 
gefährlichen Komplikationen bedrohte Erkrankung, 
die Divertikulitis. 

Die Strahlentherapie der Divertikulitis wird an- 
gesichts der hinsichtlich Dauerheilungen ohnmäch- 
tigen internen und angesichts der Schwere und mit 
hoher Mortalitätsziffer verbundenen chirurgischen 
Behandlungsweise als die Methode der Wahl an- 
gesehen. 


Lauge-Hansen und Lyndrup, Svend: „Die 
Röntgenbehandlung der Hidroadenitis axillaris. 
(Optimale Gesamtdosis und Intensität.) (Acta 
radiologiea XXXI [1941], 2: 129.) 

Pathogenese und klinischer Verlauf der axillaren 
Schweißdrüsenentzündung werden besprochen und 
die verschiedenen Behandlungsmöglichkeiten (kon- 
servativ, chirurgisch und röntgentherapeutisch) er- 
läutert. Das strahlentherapeutische Vorgehen ergibt 
bei richtiger Dosierung die besten Erfolge. Zur Be- 
stimmung einer optimalen Dosierung wurden 357 Pa- 
tienten mit verschiedener Intensität und einer ver- 
schiedenen Gesamtdosis bestrahlt. Es ergab sich, daß 
durch eine Gesamtdosis von 1000-1200 r der gün- 
stigsto Effekt erzielt wird, und zwar sollte entweder 
:00r täglich, 300r jeden zweiten Tag oder 400r 
jeden dritten Tag verabreicht werden. Durch diese 
fraktionierte Methode gelingt es, alle Fälle in rund 
I4Tagen zur Abheilung zu bringen. Rezidive werden 
vermieden. Je früher die Röntgenbehandlung ein- 
*tzt, um so rascher klingt der entzündliche Prozeß 
ab. Hautschädigungen wurden bei der beschriebenen 
Technik nieht beobachtet. Durch Inzisionen wird der 
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Heilungsprozeß nicht beschleunigt, sondern eher ge- 
hemmt. Bei schmerzhafter Spannung bringt die 
Punktion Erleichterung. 


Eilermann, G.: „Über die Röntgenbestrahlung 
pyogener Infektionen.“ (Strahlentherapie 78 [1949], 
4: 609.) 

Bericht über die geschichtliche Entwicklung, die 
Wirkung der Röntgenstrablen, den klinischen Ver- 
lauf, die Indikationen und die Technik und Dosierung 
bei pyogenen Infektionen. An Hand von Tabellen 
werden die Behandlungserfolge von Furunkeln und 
Karbunkeln, Abszessen und Phlegmonen, Schweiß- 
drüsenabszessen und Panaritien besprochen. Ganz 
besonders werden die Bestrahlungserfolge bei Ge- 
sichtsfurunkeln hervorgehoben. Wichtig ist die früh- 
zeitig einsetzende Strahlenbehandlung. 


Henningsen, W.: „Beobachtungen bei Röntgen- 
bestrahlungen der tuberkulösen Lymphdrüsen.“ 
(Strahlentherapie 78 [1949], 4: 533.) 

Der Sitz der tuberkulösen Drüsen am Hals ohne 
sonstige tuberkulöse Herde im Körper legen die Ver- 
mutung nahe, daß der Eintritt des Keimes durch die 
oberen Luftwege (Tonsillen) erfolgt. Die Ausbreitung 
kann über den Lymph- oder Blutweg erfolgen. Rezi- 
dive der Drüsentuberkulose sind bei reiner Strahlen- 
therapie fast gleich wie bei reiner chirurgischer Thera- 
pie. Je früher die Strahlenbehandlung erkrankter 
Drüsen einsetzt, desto größer ist die Aussicht auf voll- 
ständige Einschmelzung und dadurch dauerhaftere 
Rückbildung sowie besseres kosmetisches Ergebnis. 
Kommt es durch Einschmelzung des Gewebes zur 
Eliminierung des Prozesses, sind Rezidive weitgehend 
vermeidbar. Bei nicht einschmelzender Drüsentuber- 
kulose sollten nach der Bestrahlung die zurück- 
bleibenden derben Knoten chirurgisch entfernt wer- 
den. Die besten Erfolge erreicht man bei Röntgen- 
bestrahlung und chirurgischer Behandlung. 


Thiessen, Peter: „Chemotherapie und -prophylaxe 
der Mastitis puerperalis.“ (Med. Klinik 44 [1944], 
18: 561.) 

An der Freiburger Frauenklinik werden Schrunden 
und Verletzungen der Mamille prophylaktisch mit 
Marfanil-Prontalbin-Puder behandelt. Dadurch ge- 
lingt es, die Erkrankungen an Mastitis puerperalis 
stark herabzusetzen. Tritt diese trotzdem ein, wird 
ein peroraler Cibazolstoß verabreicht und für gute 
Entleerung der Brust gesorgt. Bei diesem Vorgehen 
ergeben sich nur 2%, Versager. Incisionen sind nur bei 
verschleppten Fällen erforderlich. Die Röntgen- 
bestrahlung der Mastitis sollte ebenfalls so frühzeitig 
wie möglich eingeleitet werden und ergibt dann gleich 
gute Resultate. Bei den Klinikfällen liegt die Heilungs- 
ziffer bei 96,4%,, was mit den Ergebnissen von anderen 
(Schiefenhövel, Margraf) übereinstimmt. 

. Antiphlogistische Maßnahmen und Kurzwellen- 

bestrahlung sind weniger wirksam, während über die 

Penieillintherapie der Mastitis noch größere Er- 

fahrungen fehlen. 
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4. Sonstiges 
Greenfield, Maurice M. und Frederick M. Stark: 
„Nervenleiden nach .* (Amer. J. 

Roentgenol. 60 [1948], 5: 617.) 

Verff. beschreiben 3 Fälle (1,6%, der Fälle) von ope- 
riertem Seminom, bei denen nach einer Röntgenbe- 
strahlung der retroperitonealen Drüsenregion schlaffe 
Lähmungen an den unteren Extremitäten aufgetreten 
waren, ohne daß Sensibilitätsstörungen nachzuweisen 
waren. 3-5 Monate nach Abschluß der Röntgen- 
bestrahlung, die mit einer 1 mill. kV-Anlage aus- 
geführt wurde, wobei bis zueiner HD von 5000-6000 r 
bestrahlt wurde, wurden die Ausfallserscheinungen 
manifest. In keinem der Fälle bildeten sie sich zurück. 
Als Ausdruck einer Parasympatl.ikusschädigung des 
2,3—4 sakralen Segmentes wurde eine Blasenatonie 
registriert, während das sympathische System un- 
berührt blieb. Da keine sensiblen Ausfälle zu ver- 
zeichnen waren, wird eine Rückenmarkschädigung 
angenommen, die wahrscheinlich durch Gefäßschädi- 
dung hervorgerufen worden ist und « ine Degeneration 
der Vorderhornzellen nach sich gezogen hat. 


Sobel, A. et P. Sobel: „Zur Röntgentherapie der 
Verruca plana.“ — A propos de la radiotherapie des 
verrues plantaires. (Journal de Radiologie 29, 3—4 
[1948], S. 122.) 

Der unblutigen ambulanten Röntgentherapie wird 
vor der chirurgischen der Vorzug gegeben, da unter 
anderem auch kein Arbeitsausfall entsteht. Nach 
gutem Abdecken gibt Verf. 2mal 750 r, 2 mm Alu- 
minjum, Fokusabstand 30 cm und einmal 500 r in 
2tägigem Abstand. Gesamtdosis 2000 r. In 90%, der 
Fälle Rückgang innerhalb 28 Tagen. Wenn kein aus- 
reichender Erfolg, nochmalige Dosis von 750 r. 


Stutte, H. und Vogt, A.: „Röntgentherapie chroni- 
scher Nervenleiden.“ (Strahlentherapie 78 [1948], 
2: 161.) 

Es wird über Behandlungserfolge bei mehr als 
300 Kranken berichtet. Von 86 Epilepsien wurden 41 
nicht, 45 günstig beeinflußt, bei 2 wurde Anfalls- 
freiheit erzielt. Die symptomatisch bedingten Epi- 
lepsien sprachen besser an als die genuinen Formen. 

Bei 48 Fällen von Hydrocephalus internus blieb 
das klinische Bild in 25 Fällen unbeeinflußt, in 
20 Fällen wurde eine Besserung und in 3 Fällen 
Beschwerdefreiheit erzielt. 

Von 24 Kranken mit ätiologisch und symytomatisch 
sehr heterogenen entzündlichen Affektionen des 
Zentralnervensystems blieben unbeeinflußt 9, ge- 
bessert wurden 13, klinisch geheilt 2. 

Die Erfolge der Röntgenbestrahlung bei der Sy- 
ringomyelie waren gut. Bei 29 bestrahlten Patienten 
war bei 27 Patienten eine anhaltende Besserung be- 
obachtet worden. 

Im Gegensatz zu den Angaben anderer Autoren 
nurde auch bei Trigeminusneuralgien eine Besserung 
wach Röntgenbestrahlung beobachtet. 
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Poppe, Erik: „Röntgenschäden nach Kon: kt. 
% (Acta radiol. [Sch 

XXX [1948], 176/177: 365.) 

Bei 1384 Pat., die zum Teil auch wegen gutar: iger 
Erkrankungen einer Kontakt-Röntgentherapie u tar. 
zogen wurden, traten in 7 Fällen Bestrahli.ngs- 
schäden in Form von Nekrosen und Strahlen\isera 
auf. Die Röntgenbestrahlung wurde mit der van der 
Plaats-Nahbestrahlungsröhreausgeführt.Angew .undte 
Dosen : 3000-7000 r O. D. in einer Sitzung. Veri.sser 
weist darauf hin, daß bei der Kontaktbestrahlu:. von 
Fingern und Zehen ein Zusatzfilter nicht angew ndet 
werden sollte, um die Tiefendosis nicht zu erhöhen 
Nach Ansicht des Verfassers wäre für eine Nah. 
bestrahlung eine Röntgenapparatur die bei niedri.grer 
Spannung als bisher üblich verwendet werden 
könnte, vorteilhafter. 


Mossberg, Harry: „Die Behandlung der Fibre- 
adenomatosis Mammae mit Kurzwellen.“ (Acta 
radiol. [Schwd.] XXX [1948], 176/177: 415.) 
Verf. berichtet über die Ergebnisse, die er bei 

658 Pat. (4 Männer und 54 Frauen) mit Fibroadeno- 

matosis Mammae, welche mit Kurzwellen behandelt 

wurden, erreicht hat. In 74%, der Fälle wurde eine 
subjektive Besserung und in 50%, der Fälle auch eine 
objektive Besserung erreicht. In einer Sitzung wurde 
bis zu 10 und 15 Min. bestrahlt und insgesamt 25 Be. 
strahlungen zu einer Bestrahlungsserie zusamın.n- 
gefaßt. Ein deutlicher Rückgang der Knoten kann 
differentialdiagnostisch ausgewertet werden, insofern, 
als ein Karzinom damit ausgeschlossen werden kann. 

Durch die Kurzwellenbehandlung wird das Drüsen- 

parenchym geschont. Die Kurzwellenbehandlung 

soll nicht den chirurgischen Eingriff oder die Röntgen- 
bestrahlung ersetzen, sondern ist nur als eine brauch. 
bare Hilfsmaßnahme bei der Behandlung dieser 

Mammaerkrankungen anzusehen. 


Fetzer, H. und Werle, E.: „Die Behandlung des 
Röntgenkaters mit Antistin.“ (Strahlentherapie 7% 
[1949], 4: 619.) 

Bei mittelstarkem und starkem Röntgenkater 
wurde an der chirurgischen Universitätsklinik Mün- 
chen bei 12 Patienten mit Carcinom- bzw. Sarkom- 
bestrahlung Antistin (Ciba) verabreicht, und zwar 
3mal 2 Tabl. tgl. 11 Bestrahlungsfälle sprachen au 
dieses Mittel so gut an, daß diese Therapie als Fort- 
schritt in der Behandlung des Röntgenkaters an 
gesehen wird und auch an anderen Kliniken über 
prüft werden sollte. Beim 12. Fall war nicht zu ent- 
scheiden, ob die Beschwerden reine Katerwirkung 
oder durch das Ca.-Rezidiv am Magenstumpf ver- 
ursacht wurden. 


Heintz, R.: „Behandlung hochgradiger Oligurie und 
Anurie mit Röntgenstrahlen.“* (Med. K n. H 


[1949], 16: 496.) 
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Es wird über 3 Fälle akuter, durch Röntgentiefen- 
bestrahlung der Nierengegend behobener Anurie be- 
richtet. Die Wirkung der Röntgenstrahlen wird dabei 
in der Lösung des Gefäßspasmus über das vegetative 
Nervensystem gesehen. 

Brednow, W.: „Zur Urethanbehandlung der Leuk- 

ämien.* (Z. ges. Inn. Med. 4 [1949], 3/4: 65.) 

Es wird über die Urethanbehandlung bei 15 chroni- 
schen myeloischen und Iymphatischen Leukämien 
berichtet. Nach Ansicht des Verfassers ist die Do- 
sierung schwierig, da auch nach Absetzen des Mittels 
Leukocytenstürze eintreten können, die vorher nicht 
vorauszusehensind,und andererseits große individuelle 
Unterschiede in der Wirksamkeit bestehen. Das Ure- 
than soll den Röntgenstrahlen in keiner Weise über- 
legen sein. 


Pinker, H. und Braun, H.: „Über die Behandlung 
der Lymphogranulomatose, der Leukämie und 
Polyeythämie mit Stickstoff-Lost.“ (Ärztliche Wo- 
chenschrift 4[ 1949], 9/10: 133.) 

Die von Goodman und seinen Mitarbeitern be- 
richteten Erfolge bei der Stickstoff-Lost-Behandlung 
der Lymphogranulomatose, der Leukämie und Poly- 
cythämie haben dazu veranlaßt, an 19 derartigen 
Fällen der Würzburger Klinik das Mittel zur An- 
wendung zu bringen. Der in Periston gelöste Stoff 
wird intravenös injiziert, und zwar zunächst als Stoß- 
therapie (30 mg in 2-3 Wochen), später wird zur 
Dauerbehandlung übergegangen (3 mg in 4 Wochen). 
Die zum Teil erheblichen Nebenwirkungen werden 
beschrieben, sie können zum Absetzen des Medi- 
kaments zwingen. Die Drüsenschwellungen bei der 
Lymphogranulomatose gehen unter der Behandlung 
zurück, Rezidive ließen sich jedoch auch bei hoher 
Dosierung nicht verhüten, und die Verfasser gewannen 
den Eindruck, daß sie rascher als nach der Röntgen- 
bestrahlung eintreten. Während ein Fall von lym- 
phatischer Leukämie günstig auf Stickstoff-Lost 
reagierte, scheint diese Behandlungsmethode für 
myeloische Leukämieformen nicht angezeigt. Die 
Polyeythämie, auch wenn sie röntgenrefraktär ist, 
sprach besonders gut auf die Behandlung an und gilt 
als Hauptindikationsgebiet der Stickstoff-Lost-Thera- 
pie (Iversen). Bronchialkarzinome erwiesen sich da- 
gegen als refraktär, bei tuberkulösen Prozessen ist das 
Medikament kontraindiziert. 


Wild, Hans: „Versuch einer Behandlung primärer 
Lungentumoren mit Stickstoff-Lost (Nitrogen- 
Mustard.“ (Vorläufige Mitteilung.) (Klin. Wochen- 
schrift 37 [1949], 13/14: 232.) 

Der Autor fühlt sich auf Grund der verblüffenden 
Erfolge bei der Behandlung von desolaten Bronchial- 
karzinomen mit Stickstoff-Lost berechtigt, in einer 
vorläufigen Mitteilung darüber zu berichten, ohne ein 
endgültiges Urteil abgeben zu wollen. Nach einer Be- 
schreibung der therapeutischen Technik und einem 
Hinweis auf die Nebenerscheinungen werden 4 Fälle 
demonstriert, bei denen sich der subjektive und ob- 
jektivo Befund wesentlich besserte. Einmal konnte 


eine erhebliche Verkleinerung des Lungentumors be- 
obachtet werden, ein anderer Patient war bereits mit 
einer Herddosis von 3000 r bestrahlt worden und 
sprach auch dann noch günstig auf das Mittel an. 
Eine Nachprüfung dieser Ergebnisse von anderer 
Seite erscheint wünschenswert. 


5. Ultraschall-Behandlung 
Fuchs, H. K. und Buchtala, V.: „Ergebnisse der 

Ultraschallbehandlung und experimentelle Unter- 

suchungen.“ (Dtsch. Med. Wschr. 74 [1949], 9: 277.) 

Verfasser berichten über 200 Patienten, die in der 
Zeitspanne von Oktober 1947 bis Februar 1948 be- 
schallt wurden. Bei insgesamt 83%, der zur Behand- 
lung geführten Patienten konnte eine weitgehende 
Besserung bzw. Beschwerdefreiheit erzielt werden. 
Die Ultraschalltherapie erscheint den sonstigen Ba>- 
handlungsmethoden bei folgenden Erkrankungen 
überlegen oder gleichwertig zu sein: 

Arthrosen, Arthritiden, Polyarthritiden, Periar- 
thritiden, Neuritiden, Uleus eruris, trophische Ulcera, 
Gefäßerkrankungen mit Durchblutungsstörung, spe- 
zifischo Lymphome der Halsregion, akute entzünd- 
liche Erkrankungen der Haut und des Bindegewebes 
(Abszesse, Hydroadenitis, Panaritien, Mastitis usw.), 
Zustände nach akuter fleckiger Knochenatrophie mit 
gleichzeitiger Dystrophie der betroffenen Extre- 
mität. 

Als Kontraindikation muß die Beschallung von 
jugendlichen Knochen mit hohen Dosen betrachtet 
werden und die Beschallung des Ganglion cervicale 
bei Herzkranken oder cardiolabilen Patienten. 

Schäden durch Ultraschallbehandlung im Fre- 
quenzbereich von 800-1000 kHz wurden bei einer 
Schallabstrahlung von 20-40 Watt und einer Watt- 
belastung von 2-4 Watt/cem nicht beobachtet. Vor 
der Beschallung maligner Tumoren wird gewarnt. 
In 2 Fällen kam es zu einer eindeutigen Beschleuni- 
gung des infiltrativen Wachstums nach der Beschal- 
lung. 


Dittmar, C.: „Über die Wirkung von Ultraschall- 

wellen auf tierische Tumoren.“ (Strahlentherapie 78 
- [1948], 2: 217.) 

Untersucht wurden Rattentumoren, die sich nach 
ihrer Wachstumsgeschwindigkeit ganz verschieden 
verhielten. 

Das langsam wachsende Jensen-Sarkom wurde 
durch intensive Beschallung zerstört, das außer- 
ordentlich maligne Walker-Karzinom ging auch nach 
langdauernder Beschallung nie zurück. 

Maßgebend für die Wirkung des Ultraschalls war 
nicht nur die Intensität und die Dauer der Beschal- 
lung, sondern auch die Temperatur, bei der beschallt 
wurde. 

Nach Einwirkung von Ultraschall und von Wärme 
auf Tumoren konnte ein sehr ähnlicher Verlauf der 
Zellenschädigung beobachtet werden, desgleichen nach 
Ultrakurzwellenbehandlung, so daß nach Beschallung 
wahrscheinlich keine „spezifische‘‘ Ultraschallwirkung 
auftritt. 


C. Biologie, Physik und Technik 


Manganiello, Louis O. J.: „Messung von Körpern 
mit Röntgenstrahlen.“ (Amer. J. Roentgenol. 60 


[1948], 5: 664.) 


Verf. beschreibt eine einfache mathematische Me- 
thode, mit der man in einem 3-dimensionalen Raum 
den Abstand von 2 Punkten berechnen kann. An- 
schließend wird eine Aufnahmetechnik beschrieben, 
mit der man mit Hilfe der entwickelten mathemati- 
schen Formel auf dem durch Übereinander-Projektion 
gewonnenen Röntgenbilde Körpermessungen vor- 
nehmen kann. 


De Abreu, Manoel: „Theorie und Technik der simul- 
tanen Tomographie.“ (Amer. J. Roentgenol. 60 
[1948], 5: 668.) 


Nach einigen theoretischen Vorbemerkungen wird 
eine Methode der simultanen Tomographie beschrie- 
ben, bei der mit einem Arbeitsgang der Röhre und 
Kassette brauchbare tomographische Bilder erzielt 
werden. Die Filme liegen in verschiedenen Abständen 
in einer Kassette und werden gleichzeitig belichtet, 
durch Zwischenlagen aus „balsa-wood‘‘ getrennt. An 
einigen Beispielen wird die Arbeitsweise des Tomo- 
graphen erläutert. Technische Daten: 100 mA, 2 sec. 
Expositionsdauer, Lysholm-Blende, 1 oder 2 Vorder- 
verstärkungsfolien bei 3—4 Schnittbildern. 


Stolz, A.: „Zur Frage der Leukämie durch Röntgen- 
schäden.“ (D. Med. Rsch. 8 [1949], 4: 101.) 


Ein Metallprüfer, der sämtliche röntgenologischen 
Materialprüfungen einer Firma vornahm, mußte nach 
5jähriger Tätigkeit diese Arbeit aufgeben, da er 
immer müder und elender wurde. Ein Blutbild wurde 
vor oder während dieser Tätigkeit nicht gemacht. 
Bei der ersten klinischen Unetrsuchung nach etwa 
einem Jahr nach Beendigung der Tätigkeit wurde 
eine myeloische Leukämie festgestellt. Der Kausal- 
nexus zwischen Strahleneinwirkung und Leukämie 
wird diskutiert. 


Calame, A.: „Anwendung eines neuen jodhaltigen 

Kontrastmittels zur Arterio- und Venographie.“ — 
Application d’une nouvelle substance iodee ä l’arte- 
riographie et ä la phlebographie. (Journal de Radio- 


logie 29, 3-4 [1948], S. 103.) 

Das Mittel ist dem Perabrodil ähnlich und enthält 
49,5% Jod. (Savac-A.-G., Zürich), und wurde in 
60 Arterio- und Venographien mit einer 30prozentig 
stabilen Lösung angewandt. Es ist im Körper und 
Blutgefäßen gut verträglich. Nachteiliges wurde nicht 
beobachtet. Die erhaltenen Bilder sind angeblich zu- 
friedenstellend. Verf. machen auf das Mittel, das 
sonst zur Urographie dient, nur aufmerksam, da das 
Mittel der Wahl, Vasoselektan-Schering, z. Z. nicht 
im Hand | ist. 


Referate i 4 


Wahlberg, T.: „Eine Methode zur Messun: von 
Strahlungsdosen künstlich radioaktiver Stof! im 
Gewebe.“ (Acta radiol. [Schwd.] XXX [1481 
176/177: 291.) 


Es wird eine einfache Versuchsanordnun 
schrieben (Ionisationskammer mit Elektromet«: | mit 
Hilfe deren durch Ionisierungsmessungen Strahl ınzs 
dosen im Röntgenmaß in verschiedenen K: per 
bestimmt werden können, die mit künstlich radio. 
aktiven Stoffen angereichert worden sind. D.- an 
geführten Kontrollmessungen zeigen, daß die Sirah. 
lungsdosen innerhalb der Fehlergrenzen dies«lben 
sind, wenn der radioaktive Stoff in Wasser, Wsich 
teilen oder Knochengewebe verteilt ist. 


Simon, Norman und Narrins, Lester: „Die Wir- 
kung von Hyaluronidase auf die Absorption von 
subkutan deponierten Kontrastmitteln.“ (The An 
ican Journal of Roentgenology and Radiuı 
Therapy 61 [1949], I: 91.) 


Die Verff. beschreiben eine Methode zur röntgono- 
logischen Demonstration der beschleunigenden Wır- 
kung des Enzyms Hyaluronidase auf die Absorption 
von subkutan deponierten Kontrastmitteln. Zu dıosem 
Zweck wurden Meerschweinchen mit subkutanen 
Depots von Neo-Iopax versehen, nachdem die hierzu 
ausersehenen Stellen mit Hyaluronidase (Injektion 
von 12 bzw. 50 Tru Hyaluronidase, gelöst in 1 ccm 
physiologischer Kochsalzlösung; Tru = Turbidity 
Reduction Unit) bzw. physiologischer Kochsalz- 
lösung als Kontrastmittel vorbehandelt wordeı 
waren. Das Ergebnis zeigte eindeutig die beschleu 
nigende Absorptionswirkung von Hyaluronidas. In 
wieweit sich diese beschleunigende Wirkung auch 
therapeutisch ausnützen läßt, soll noch untersuc} 
werden. Bei den Experimenten wurde ferner { 
gestellt, daß bei den mit Hyaluronidase vorlhaı 
delten Tieren das Kontrastmittel früher als |. 
Kontrolltieren in der Blase sichtbar wurde. Die Verfi 
schlagen daher vor, die Verwendungsmög]ichkeit 
von Hyaluronidase für die subkutane Pyelographi 
von Kindern zu prüfen. Dadurch würde die hier 
komplizierte intravenöse Technik in Wegfall ko: 


Engström, A., Wegstedt L. und Welin, S 


„Ein einfacher transportabler Schwärzungsmesser.” 
(Acta radiol. XXX [1948], 178: 440.) 


Verff. beschreiben einen einfachen Schwärzung: 
messer, der auf dem Prinzip eines Photomultip!kators 
aufgebaut ist. Mit dieser Einrichtung werden Schwär 
zungen des Filmes unter gleichzeitiger Kontr‘!lo des 
Auges der belichteten Stelle des Filmes gr nes" 
Der Apparat kann ebenfalls zur direkten Messung v0 
Röntgenstrahlenintensitäten verwandt wer: Zu 
diesem Zweck wird die Glashülle außer! der 
Photokathode in dem Multiplikatortubus ı ' vınT 
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fluoreszierenden Substanz bedeckt. Das ausgesandte 
Licht wird mit einem Hohlspiegel zentriert und ge- 
richtet. Wenn die Wellenlänge des ausgestrahlten 
Lichts mit der maximalen spektralen Sensibilität des 
Photomultiplikators übereinstimmt, erreicht ‘man 
eine nahezu gleichfeine Ansprechbarkeit des Instru- 
mentes wie bei einem Geiger-Müller-Zählrohr. 


Neuhof Naiman, Dorothy: „Die Wirkung von 
Röntgenstrahlen auf normale und mit Bartonellen 
infizierte Ratten.“ (Amer. J. Roentgenol. 61 [1949], 
l: 95.) 

Es wurde die Frage experimentell geprüft, ob die 
Resistenz bei Ratten, die mit Bartonellen infiziert 
sind, gegen Röntgenstrahlen vermindert ist. Röntgen- 
strahlen zerstören elektiv das Iymphatische Gewebe, 
und es ist bekannt, daß die Virulenz der Bartonellen 
nach einer Splenektomie erhöht wird. Normale und 
mit Bartonellen infizierte Ratten wurden einer 
Röntgenbestrahlung ausgesetzt. (Einzeldosis: 300 bis 
1000r, 200 kV, 25mA, Imm Al + 0,15 mm Cu- 
Filter, 50 em FHD.) 

Ein wesentlicher Unterschied in der Lebensdauer 
bei normalen und den infizierten Ratten wurde nach 
einer Röntgenbestrahlung nicht gefunden. 


Grobmann, Arnold B.: „Die Kombination von 
gewissen Hämatomen mit ‚myelencephalie blebs‘ 
bei der Hausmaus.“ (Amer. J. Roentgenol. 61 [1949] 
1: 98.) 

Gewisse Leber- und Hodenhämatome sowie ein 
situs inversus visoerum und Nieren-, Augen- und Fuß- 
anomalien bei der Hausmaus sind nach Bragg Aus- 
druck des Gens für myelencephalic blebs. 

Verf. ist auf Grund eigener experimenteller Unter- 
suchungen der Meinung, daß die Hodenhämatome, 
wahrscheinlich auch die Pankreashämatome und der 
situs inversus, weder direkt noch indirekt mit dem 
gen my gekoppelt sind. 


Macht, Stanley H.: „Das Tropfenfänger-Brett.“ 

(Amer. J, Roentgenol. 61 [1949], 1: 100.) 

Verf. beschreibt eine kleine Vorrichtung, die an 
den Leuchtkasten zu befestigen ist und womit er- 
möglicht wird, Filme im nassen Zustand vor dem 
Lichtkasten zu betrachten, da das abtropfende 
Wasser aufgefangen wird. 


Radner, Stig: „Instrumentarium für den Gefüß- 
katheterismus.“ (Acta radiologiea XXXI [1949], 
2: 152.) 

Da der Katheter im Gefäßlumen infolge der Er- 
wärmung weicher wird und sich demzufolge schlechter 
dirigieren läßt, wird in die Sonde ein stählerner Füh- 
rungs(raht eingeschoben, durch den sich die Ein- 
führung des Instruments leichter lenken läßt. Beson- 
ders die Passage von Krümmungen im Gefäßverlauf 
wird durch die beschriebene Technik erleichtert. 


Ries, J.: „Zur praktischen Radiumdosimetrie mittels 
kleinster Ionisationskammern.“ (Teil I). 


Bomke, A. H. und Eberle, H.: „Zur praktischen 
Radiumdosimetrie mittels kleinster Ionisations- 
kammern“ (Teil II), (Strahlentherapie [1949], 3: 411 
und 417.) 

Im 1, Teil Besprechung der bisherigen Methoden 
der Radiumdosimetrie, dıe aber den Anforderungen 
der strahlentherapeutischen Praxis, die ein betriebs- 
sicheres, hinreichend genau messendes und möglichst 
momentan anzeigendes Dosimeter benötigt, nicht 
genügten. Im II. Teil werden Entwicklung und 
technische Daten eines neuen Radiumdosimeters ge- 
schildert. Zur Verwendung kamen kleinste Ioni- 
sationskammern. Die Kompensation des Ionisations- 
stroms erfolgt durch eine entgegengesetzt gleichgroße 
Influenzierungsladung. Als höchstempfindliches Null- 
instrument wird eine Elektrometerröhre mit freiem 
Gitter benützt. Die Strahlendosis ergibt sich aus der 
Influenzierungsspannung, die zur Kompensation des 
Ionisationsstroms notwendig ist und an einem Volt- 
meter abgelesen wird. Dieses höchstempfindliche 
Radiumdosimeter wird allen in der praktischen Ra- 
diumdosimetrie vorkommenden Fragen gerecht und 
übertrifft an Empfindlichkeit alle bisher üblichen 
Methoden, erhöht die Betriebssicherheit und ver- 
fingert die Meßzeit. 


Bufe, W.: „Die Bedeutung der Röntgenspekto- 
graphie für die medizinische Forschung.“ (Strahlen- 
therapie 78 [1949], 4: 625.) 

Die Entdeckung der Beugung der Röntgenstrahlen 
beim Durchgang durch Kristalle (Laue 1912) ermög- 
licht eine genaue Messung der Wellenlängen der 
Röntgenstrahlen. Sie ermöglicht es auch, die Röntgen- 
strahlen für die Untersuchung der Feinstruktur der 
Materie anzuwenden. Es wird ausführlich über die 
Untersuchungen und über die verschiedenen Ver- 
fahren sowie über ihre praktische Anwendung be- 
richtet und vor allem auf die Leistung der Röntgen- 
spektographie bei Untersuchungen biologischer Ob- 
jekte (Knochen) eingegangen. 


Glocker, R.: „Strahlentherapie mit 20 Mill. Volt.“ 
(Strahlentherapie 78 [1949], 4: 541.) 
Beschreibung der Wirkungsweise eines Betatrons. 

Das Betraton ist eine außerordentlich intensive y- 

Strahlen- Quelle und liefert wie die Röntgenröhren eine 

Mischung von Strahlen mit verschiedenen Wellen- 

längen. Das Durchdringungsvermögen dieser kurz- 

welligen Röntgenstrahlen übertrifft sogar dasjenige 
der y-Strahlen des Radiums. Der Höchstwert der 

Dosis verschiebt sich nach der Tiefe hin, dadurch 

müssen die Tiefendosen in Prozenten der jeweiligen 

Maximaldosis ausgedrückt werden. Ein Nachteil ist 

der langsame Dosisabfall in den hinter dem Herd 

gelegenen Schichten. Zum Schluß werden noch Er- 
örterungen über die Tiefentherapie mit Röntgen- oder 

Elektronenstrahlen angestellt. Der große Vorteil der 





668 Kleine Mitteilungen 


Elektronenstrahlen besteht darin, daß von einer ge- 
wissen Tiefe ab praktisch keine Strahlung mehr vor- 
handen ist, was eine Schonung der hinter dem Herd 
liegenden gesunden Gewebspartien bedeutet. 


Muth, H.: „Über den Neutronensehutz.“ (Strahlen- 

therapie 78 [1949], 4: 551.) 

Bei Neutronen fällt ein Energieverlust durch Ioni- 
sation weg, da sie keine elektrische Ladung besitzen 
und deshalb beim Durchgang durch eine Materie 
nicht unmittelbar ionisierend wirken können, Sie 
durchdringen deshalb leicht dicke Bleiplatten und 
andere schwere Elemente. Rajewsky stellte fest: 
„daß hinsichtlich der allgemeinen physiologischen 
(schädigenden) Wirkungen Neutronen gleich oder 
etwa eine Größenordnung wirksamer als Röntgen- 
strahlen sind. Hinsichtlich genetischer Wirkungen 
sind Neutronen etwa gleich oder eher weniger wirk- 
sam als Röntgenstrahlen.‘‘ Zum Schutz gegen Neu- 
tronen wurden seither bei den meisten Zyklotronen 
Wassertanks (oder auch Paraffinblöcke) verwendet. 
Der Verfasser berichtet ausführlich über die Ab- 
schirmung durch feste Schutzwände, und zwar durch 
Verwendung des sog. p.-Betons, der eigens dafür 
hergestellt wird. 


Schäfer, H.: „Spurennachweis radioaktiver Sub- 
stanzen im biologischen Gewebe, speziell im Hin- 
bliek auf die Diagnostik der Radiumvergiftungen.* 
(Strahlentherapie 78 [1949], 4: 563.) 

Bericht über Versuche, kleinste, dem lebenden 
Organismus zugeführte Mengen von radioaktiven 
Substanzen nachzuweisen und zu messen. Zum Nach- 
weis einzelner «-Teilchen wurde die Bahnspur- 


darstellung von «-Teilchen in der Photo-En 
angewandt. Die beschriebenen Untersuchunge: 
den an Lungengewebsasche eines Radiumverg;i 
an Thorotrast sowie am Gewebe einer Tho: 
geschwulst und an verschiedenen Geweben 
Thor-X-Therapie durchgeführt. 


Dornreich, M. und Jaeger, R.: „Stand un: Ent. 
wieklung des Strahlenschutzes.“ (Strahlenther. pi. 
[1949], 4: 569.) 

Es werden die möglichen Schädigungen 
Röntgenstrahlen, Neutronen, schnelle Elektro: 
radioaktive Inkorporationsdosen sowie die 
biologische Fundierung der zulässigen Do: 
sprochen. Für die Schutzmaßnahmen bei Röntgeı 
strahlen bestehen eine Reihe von Bestimmung n und 
Verordnungen, bei deren Beachtung heute kaum no 
Schäden auftreten können. Ein vorläufiges Ver. 
nis sämtlicher Verordnungen und Vorschriften ist ar 
Ende der Arbeit angeführt. 


Edling, Nils P. G.: „Über das röntgenologische Er- 
scheinungsbild der Prostataatrophie.* (Acta radı 
logica XXXI [1949], 2: 145.) 

Bei 41 Patienten wurde auf Grund einer Urethi 
Cystographie eine Erweiterung der Pars prostatica 
urethrae festgestellt. In 31 Fällen war diese Dilatatioı 
oberhalb des Colliculus, bei den übrigen 10 Fälle: 
pericolliculär lokalisiert; bei 35 Patienten fanden sie! 
Anzeichen einer Prostatitis. Es wird angenommer 
daß es durch Schrumpfungsvorgänge der Vorstehe 
drüse zu einer Erweiterung des prostatischen Teils 
der Harnröhre kommt und somit dieser Befund au 
eine Atrophie der Prostata hinweist. 


Kleine Mitteilungen 


„An der Universität Frankfurt a. M. wurde bei der 
satzungsmäßig vorgeschriebenen Neuwahl des 
Rektors der Professor für Biophysik und physi- 
kalische Grundlagen der Medizin, Dr. phil. nat. 
Boris Rajewsky, für das Rektoratsjahr 1949/50 
gewählt. Prorektor wird satzungsgemäß der der- 

zeitige Rektor Prof. Dr. jur. Franz Böhm. 

a 

Der wissenschaftliche Assistent der Chir, Univ.- 
Klinik Freiburg/Br. und Leiter der Röntgenabtsi- 
lung dieser Klinik, Dr. Ernst Stutz, wurde für das 
Fach der InnerenMedizin undRöntgenologie habiliert. 


Das Staatsinstitut für Staublungenforschung und 
Gewerbehygiene an der Universität Münster/Westf. 


(Prof. Dr. K. W. Jötten) veranstaltet am 1% 
20. November 1949 eine Staublungentagung, an ( 
Interessenten aus allen Ländern teilnehmen könn: 
Anmeldungen und Quartierwünsche sind zu richt 
an Prof. Dr. H. Gärtner, Münster/Westf., Hyg 
enisches Institut, Westring 10. Das Programm wir 
später bekanntgegeben. 


Druckfehlerberichtigung 
Priv.-Doz. Dr. med. R. Haubrich: 
„Zur Röntgendiagnostik der Gasbildung im Goweh 
(Röntgenfortschritts 71/3) 
Seite 480, 20. Zsile von oben statt Abb. 9 — Abb. 
Seite 481, Unterschrift zu Abb. 9 statt Gasbrand 
gashaltige Gangraen. 
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us der Medizinischen Universitätsklinik Erlangen {Direktor Prof. Dr. Karl Matthes ) 


Körperschichtaufnahmen in transversalen (horizontalen) Ebenen') 
Von Dr. Alfred Gebauer, Erlangen 
Mit 33 Abbildungen 


Mit den bisher üblichen Röntgenschichtaufnahmegeräten war es nur möglich, in vertikaleı 
Ebenen Schicehtaufnahmen auszuführen. Durch geeignete Lagerung des Kranken auf dem Tomo 
graphen haben Kuhlmann Schichtaufnahmen des in schräger Ebene im Körper liegenden 
Pankreas, Hohenner der Ventilebene des Herzens und neuerdines Birkner Schädelbasisschich 
ten bei hängendem Kopf angefertigt 

Nun wiesen Jean Kieffer 1938 und Vieten 1941 geometrisch nach. daß bei vertikaler Lage 


des Filmes zur Körperlängsachse und gegensinniger, aber gleichzeitiger und aufeinander al 
gestimmter Bewegungen von Röhre und Film Schiehtaufnahmen 
des Körpers in transversalen (horizontalen) Ebenen möglich sein 
müßten. 

Ausgehend von diesen Überlegungen haben wir (Gebaueı 


und Wachsmann) zunächst am Planigraphen nach Entfernung 





des Leuchtschirmes bei horizontal liegendem Film und gegen- 
\bb. 1. „Schichtbild‘‘ des Femur in Höhe der Rollhügel beim Schichtver- Abh. 2a. Ringphantom mit 
fahren mit einseitiger Verwischungsrichtung u. horizontal gestelltem Film. Pertinaxvtab. 


') Gekürzte Form der zum 4. Schleußner-Röntgenpreis eingereichten Arbeit: „Untersuchungen über ein 


Verfahren zur Herstellung horizontaler Körperschichtaufnahmen“. Die ausführliche Arbeit erscheint in dieser 
Zeitschrift als Sonderheft. 
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Abb. 2b. Schichtbild bei Pendelbewegung von Röhre und 
Film (Planigraph). Kontrastreicher Ring in der Schicht 





Schichtbild bei Rotation von Objekt und Film. 


läufiger Verschiebung von Röhre und |] 
den Versuch unternommen, von Ske 
teilen (Schädel, Halswirbelsäule und 
tremitätenknochen) horizontale Sch 
aufnahmen zu gewinnen. Wiedie beigef 
Aufnahme zeigte. sind hierbei keine 
enostisch verwertbaren Bilder zust 
gekommen (Abb. I 

Wir haben daraufhin an einem R 
phantom (Abb. 2a) bei Durchleucht 
kontrollen die Verwischung der se] 
fremden Metallrinze beobachtet und 
stellen müssen, daß je nach derWegricht 
von Röhre und Film die darübeı 
darunter liegenden Metallringe ihre \ 
wischunesschatten in die vewählte B 
schicht hineinwerfen. Bei räumlich get 
ten, stark kontrastreichen Objekteb« 
(Metallrine) kann man wohl eine ..Sel 
aufnahme‘ der einzelnen Ringebene 
halten und im Bild die Gestalt der üı 
gewählten Objektschicht liegenden Obj« 
teile wiedererkennen (Abb. 2b). abı 
räumlich kontinuierlich aufeinanderfolg 
den Objektebenen mit geringen Kontı 
differenzen, wie zum Beispiel beim mens 
lichen Körper, kann kein Schiechtbild 
wartet werden, das die Struktur deı 
wünschten Objektebene erkennen läßt 
bei einseitiger Verwischung die 
gebenden Schatten von den Objekt puı 
aus der gewünschten Schichthöhe d 
Verwischungsschatten der benachb 
Objektebenen überdeckt werden. Wir sel 
daher auch in Abb. 2b vom Ringphant 
wohl den einen der Metallringe kont 
reich, gleichsam im Horizontalschicht 
Die Verwischungsschatten der benach! 
ten Ringe sind auch zu erkenneı 
Pertinaxstab aber, der die Metallı 
trägt. läßt den zu erwartenden riı 
migen Querschnitt vermissen und ist 
Schattenband abgebildet ‚entsprechend 
geschilderten Leuchtschirmbeobacht ung 

Eine weitere Feststellung kann 
Hand der Phantom-,,Schichtaufı 
treffen. Die beiden seitlichen Pole des 
tallrineschattens in der gewählten Sc! 
höhe. aber auch die Verwischungssel 


der benachbarten Metallringe. sind 
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Abb. 3. 


Abbildung des in der Schnittebene liegenden 


Objektpunktes P auf dem Film in P’ bei gleichsinniger 


und gleichzeitiger Rotation von Objekt 


Polen scharfrandig be- 


grenzt, während die in gleicher Ebene 


seitlichen 


liegenden oberen und unteren Pole 


des Ringschattens der gewählten 
Sehnitthöhe unscharfe Konturen auf- 
wiesen, also eine gewisse Verwischung 
erfahren haben, die bei den benach- 
barten Ringen entsprechend stärker 
ist und nach dem seitlichen Pol zu 
allmählich abnimmt. 

Wir sehen also, daß bei der ein- 
seitigen Verwischung alle Objekt- 
linien, die parallel zur Verwischungs- 
richtung verlaufen, auch dann scharf 
abgebildet werden, wenn die Objekt- 
teile gar nicht in der gewünschten 
Schichthöhe liegen, während quer zuı 
Verwischungsrichtung verlaufende 
Objektlinien, selbst wenn sie in deı 
gewünschten Schichthöhe sind, mit 
einer gewissen Unschärfe wiederge- 
geben werden. 

Diese bereits von den verti- 
kalen Schiehtaufnahmen bekannten, 
aber hier durchaus tragbaren 


Nachteile 


schung bedingen es. daß horizon- 


der einseitigen Verwi- 


tale Körperschichtaufnahmen 


bei horizontaler Lagerung 


Röhre und Film praktisch nicht 


des 


und Film. 


Abb. 4. 
punkten P, 


Ebenen 














von 


Verwischungsfiruren 
und P 
ıber in deı Objektdrehachs« 


außerhalb der 


Rıngförmıge 
Verwischungsschaffen 


Gel 


zwei Objekt 


hnittebeı 











Abh. 5a 


figur des Objektpunktes P,. 


der außerhalb deı 


ın der Peripheı © des Objektes liegt 


Entstehungsph ısen der kreisförmigen JOB PER 
Schnittebene 








\bb 


Beziehung zuı 


Filmes 


vewonnen 


- 


mıt 


\bbildung seines in der Schnittebene lieg 


Fußpunktes P in P’. 


eindimensionaleı 


werden können 


Bewerung 


r 


det 


Wir haben aus den Leuchtschirmbeobachtungen die Folgerung gezogen. daß eine zwei 


dimensionale Verwisehunge in Kreisform zum gewünschten Erfolg führen müßte 


Für die praktische Durchführung schienen zwei Wege möglich 


I. Röhre und Film sind starr verbunden und bewegen sich gleichsinnig und svnehron um das 
Der schräg einfallende Zentralstrahl geht ständige durch die Drehachse des 


ruhende Objekt 





5b. Verwischungsfigur des Objektpunktes P, und ihre 


von 
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Abb. 6. Horizontale Schichtaufnahmen einer Kugelreih« 


a Ruheschatten der Kugeln bei 45° e Schichtaufnahme der Kugeln bei 25 
2 h Schichtaufnahme der Kugeln bei 45° { Schichtaufnahme der Kugeln bei 20' 
k Schichtaufnahme der Kugeln bei 35‘ gr Schichtaufnahme der Kugeln bei 15 
d Schichtaufnahme der Kugeln bei 30° h Ruheschatten der Kugeln hei 15 
rotierenden Systems; Röhre Film. In der Drehachse dieses Systems befindet sich 


Objekt mit seiner Längsachse. Der horizontal gelagerte Film führt dabei eine translatoris« 


Kreisbewegung aus, 1st jedoch So festgehalten daß er um die elrene \chse nieht rot 
2. Die Röhre ist feststehend. Objekt und Film drehen sich gleiehsinnig und mit absolut 
mäßiger Geschwindiekeit um 360 Grad 
Wir entschieden uns wegen der technisch einfacheren Lösung für die zweite Möglichkeit 
Mit einer kleinen Versuchsapparatur!) wurde an Modellen (Abb.2e) und Skeletteilen die 
tische Verwendbarkeit des Verfahrens der svnchronen und eleichsinniger: Rotation von Ol 
und Film um 360 Grad bei horizontaler Filmlagerung geprüft. Da wir verwendbare (Juersel 
von Skeletteilen und Säuglingsleichen mit dieser Apparatur erhielten, bauten wiı fußeı 
den bereits gewonnnenen Erfahrungen durch das kleine Versuchsmodell ein Gerät, das 
\nfertiegung von horizontalen Schichtbildern an Erwachsenen gestattet 
Das Verfahren entspricht also dem Prinzip von Vallebona-Bozzetti zur Erstelluı 
vertikalen Schiehtaufnahmen mit dem Unterschied. daß die Rotation nieht um 10— 20 G 


sondern um 360 Grad erfolgt und daß der Film nicht parallel, sondern senkrecht zur Längs 


des Körpers gelagert wird 


Geometrische Grundlagen des Rotationsschichtverfahrens zur Erzielung tı 
versaler Körperschichten 
Die Darstellung von Körperschichten in Ebenen senkrecht zur Körperlängsachse (hori 
Schicht h. Sch.) ıst möglich, wenn 
I. der Zentralstrahl in einem Neigungswinkel zur h. Sch. steht, 
2. wenn Film und Objekt sich gleichsinnig und mit gleicher Geschwindigkeit drehen und 
3. wenn der Film nicht vertikal, sondern horizontal gelagert wird, also senkrecht zur | 


achse des darzustellenden Körpers 


') Die Versuchsapparatur wurde freundlicherweise von der Firma Siemens Reiniger nach unsere 


saben gebaut und uns kostenlos zur Verfügung gestellt. 
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Die scharf abgebildet: 
Schnittebene ist jene hori 
zontale Ebene. die man siel 
durch den Schnittpunkt deı 
Verbinduneslinie Fokus 
Drehpunkt Filmebene mit 
der Drehachse A des Objekt 
trägers gelegt denken muß 
\lle Punkte innerhalb d« 
Schnittebene werden aufde:ı 
um die Achse B gedrehte:ı 
Film stets an deı eleich« 
korrespondierenden Stell 
eebildet. also nicht verwischt 

\bh. 3 Der Punkt P 
in der Schnittebene des Z 
linders wird auf dem Filn 
der Stelle P’ abgebildet. Bei 








einer Drehung des Objektes 
Abb. Ta. Lichtbild des Gerätes wandert der Punkt Pin 
der Objektschnittebene voı 

0 Grad über W Grad. 180 Grad und 270 Grad wieder nach 0 Grad zurück und wird demnach auf 
dem synchron und gleichsinnig gedrehten Film immer an der gleichen Stelle abgebildet, P’ also 
nieht verwischt. Das gilt auch für jeden anderen Punkt in der Schnittebene 

Lieet ein Punkt aber außerhalb der Schnittebene, so wird er bei der Drehung des Objekt« 
und Filmes nicht an der gleichen Stelle abgebildet. er wird verwischt. Dies zeigt Abbildung 4 
für zwei Punkte der Objektdrehachse A 

Die Punkte P, und P, erzeugen im Raum stehende Schatten P, und P,', die auf dem rotieren 
den Film zu kreisförmigen Schattenbildern verwischt werden. Diese Kreisschatten liegen konzen 
trisch zur Abbildung Z’ des Drehachsenschnittpunktes mit dem Zentralstrahl in der Schnittebene 

Die Verwischung eines außer- 
halb der Drehachse A gelegenen 
Punktes veranschaulicht Abbil- 
dung 5a u. b. Der Punkt P liegt 
in der Sehnittebene außerhalb deı 
Drehachse. Der Punkt P, senk- 
recht über P. Der Punkt P kommt 


in P’ unverwischt zur Abbildung. 





vergleiche Abb. 3, während P, in 
der Stellung O0 bei P,’, also um 
die Strecke R vom Punkte P 
entfernt, wiedergegeben würde. 
Bei einer Rotation von 90 Grad 





ist P wieder an der gleichen Stelle 
in P” auf dem Film abgebildet. 








während dagegen P,' um das 
Kreisbogenstück I nach rechts in 





bezug auf P, abgebildet wird und 
entsprechend bei 180 Grad und 








270 Grad m Br Der Punkt 3 \bb. Tb. Schematische Skizze des Gerätes 
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Abb. 8. Übersichtsaufnahme. Die Querstriche im Herzschatten mit den Zahlen zeigen die Höhe der einz: 
Schichtaufnahmen an, die serienweise in Abständen von je 1 em aufeinanderfolgen 


wird also kreisförmig um den Fußpunkt P’ mit dem Radius R verwischt. Die einzelnen Ph 
der Verwischung von P,’ sind in Abb. 5a dargestellt. Man sieht wie in den einzelnen Phasen I I\ 
der Rotation sich Bogenstück an Bogenstück zum Verwischungskreis der Abb. 5b zusammenfüs: 

Der Verwischungskreis ist um so größer, je höher bzw. tiefer der Punkt P über der eıng 
stellten Schnittebene liegt. Es bestehen also Beziehungen zwischen der Höhe h des Punktes | 
über der Sch. E. und dem Radius seines Verwischungskreises 

Die Schichtdicke wird maßgeblich durch die Größe des Einfallwinkels « bestimmt. Sir 
wurde durch ein Kugelkettenphantom (6) experimentell ermittelt und ist für die verschiede: 


Winkelgrade aus unten stehender Tabelle zu ersehen 


Einfallswinkel Schichtdicke 





45° etwa 1,85 mm 
40° etwa 15 mm 
35° etwa 0,9 mm 
30° etwa 0,6 mm 
25° | etwa 0,45 mm 
22,5° unter 0,3 mm 
15° unter 0,3 mm 





Fußend auf den Ergebnissen und Erfahrungen der kleinen Versuchsapparatur haben 





ein Gerät für die Verwendung beim Erwachsenen in der Werkstatt der Med. Univ.- Klinik, Eı 


lanren. gebaut (Abb. 7a und b). 


Der Kranke sitzt auf einem Stuhl (1) mit Rückenlehne (2), Kopfhalter (3) und Fußstütz« 


Durch einen Elektromotor (5) wird ein Getriebe (6) in Gang gesetzt, das die Rotation des Stuhles 


bewirkt. An einer Vierkantsäule ist durch zwei zueinander senkrecht stehende Muffen (7) dir 








} i 


orizontalen) Ebenen Di.) 


Körperschichtaufnahmen in transversalen 


\bb.9a Originalpause von 9b. 


F Fornix-Luftblase 
L Leber 
L.K Linker Kammerbogen 
M Milz 
S Sinus phrenicocostalis 





\bb. 9b. 3. Schichthöhe obere 
Kante des 12. B. W. Die Lun- 
gensinus, Leber und Milz sind 
dargestellt. 








Höhenverstellung der Filmträgerplatte (8) möglich. Am Filmträger und Röhrenstativ, sowie an 
der Rückenlehne sind aufeinander abgestimmte Skalen angebracht. An der Rückenlehne wird 
die vorher auf der Haut markierte Schiehthöhe abgelesen. Röhre und Filmträger werden dann in 
die Höhe der entsprechenden Skalenteile gebracht. Eine biegsame Welle (9) überträgt die Um- 
drehungen des 1. Getriebes auf ein 2. Getriebe (10) unter dem Filmträger. Es setzt die Filmträger- 
ıchse in Rotation 
Ein Kippkontakt an der Objektdrehachse ermöglicht das Einschalten des Röntgenlichtes 
ınd sein Abschalten nach einer Rotation um 360 Grad. Die Rotationsgeschwindigkeit ist durch 
. einen Regelwiderstand variabel zwischen 1 Sekunde bis 5 Sekunden für eine Umdrehung. Am 


häufigsten haben wir 2—3 Sekunden rotiert und expon’ert 
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Abb. 10a.!) Transversalsc] 
durch den Brustkorb in H 
des 8. Brustwirbels 


L, K Linke Herzkamı 
L.V Linker Vorhof 
R.K Rechte Herzkamı 


R.V Rechter Vorhof 
v.P Venae pulmonales 


Abh. 10h 


G (sefäbe 
V. P. = Venae pulmonales 
L. V Linke Vorhofgreı 
R.V Rechte Vorhofgre: 





L.K Linke Kammergreı 
R.K. Rechte Kammergı 
Bei einem Einfallswinkel von « = 35 Grad, einem Fokus-Objekt-Achsenabstand von 145 


Fokus-Achsenabstand von 185 em ist das Vergrößerungsverhältnis demnach 1: 1.25. der Fokus 
Filmebenenabstand 220 em. 


Als wir mit dem selbsterbauten Gerät bereits diagnostisch verwertbare transversale Schicht 





aufnahmen des Thorax und Schädels erhielten, wurden uns die 1938 von Watson in Eng 
und 1948 von Vallebona und seiner Schule in Italien veröffentlichten Arbeiten bekannt. dir 
nach dem gleichen Prinzip auch horizontale Körperschichtaufnahmen des Thorax und Schäde!s 
herstellen. De Abreu, Fraine Lacroix und Herdner haben sich auen erfolgreich mit dis 
Problem befaßt. 


') Aus Pernkopf: Atlas der normalen topographischen Anatomie des Menschen (Abb. 10a, 1la und 
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\bb. 10c. 

9,Schicehthöhe: 8. B.W. 
Querschnitt des Herzens 
in Höhe der Pulmonal- 





venen-Einmündung. 


Klinischer Teil. 


Die Darstellung horizontaler Körperschichten soll im Rahmen der klinischen und auch deı 
röntgenologischen diagnostischen Methoden die Aufgabe einer zusätzlichen Ergänzungsunter 
suchung erfüllen. Wenn mit den bisher üblichen Verfahren eine Art- oder Lokalisationsdiagnose 
nicht oder nur unzureichend erhalten werden konnte, soll durch horizontale Körperschichten 
versucht werden, diese Lücke zu schließen. Hieraus ergibt sich. daß dieses Verfahren erst nach 
Anwendung der klassischen Untersuchungsmethoden Durchleuchtung, Aufnahme in veı 
schiedenen Projektionsrichtungen und evtl. Planigraphie bzw. Tomographie — durchgeführt wird 


Unmittelbar vor jeder Rotationsschiehtuntersuchung wird nochmals durchleuchtet und aı 
der Haut des Thorax, Abdomens evtl. auch Schädels oder der Extremitäten durch Fettstift die 
Höhe der krankhaften Veränderungen und der gewünschten Schicht festgelegt. Die Rotations- 
sehieht wird — wie aus Abb. 7a ersichtlich ist im Sitzen — für Becken und Extremitätenschicht 
aufnahmen evtl. im Knien oder Stehen ausgeführt. An der Rückenlehne des Sitzes ist eine Skala 
Man kann nun ablesen, in welcher Höhe die gewählte und durch Fettstift an der Haut markierte 
Schicht liegt. Röhre und Filmträger werden auf die entsprechenden Skalenbezeichnungen einge 
stellt, und der Kranke ist aufnahmebereit. Die Aufnahmen werden bei Atemstillstand und bei 


Serienschichten möglichst in gleicher Atemphase ausgeführt 


Transversale Thoraxschichtaufnahmen 


Da uns die horizontalen Schichtaufnahmen den Blick in die 3. Dimension des Körpers ge- 
statten, bekommen wir Bilder zu sehen, die schon wegen ihrer anatomischen Grundlagen ganz 
anders geartet sind als die der übrigen Aufnahmetechniken und auch die der vertikalen Körper- 
schichten. Um eine Vorstellung von den anatomischen Verhältnissen in horizontalen Körper- 
schichten und ihrer röntgenologischen Darstellungsmöglichkeit zu erhalten, haben wir bei einen 
Kranken mit klinisch und röntgenologisch normalen Thorax- und Lungenverhältnissen vom 
12. Brustwirbel aufwärts eine systematische Schichtdarstellung in Zentimeterabständen durch- 
geführt und die gewonnenen Bilder mit Körperquerschnittzeichnungen der entsprechenden Höhen 


ws anatomischen Atlanten verglichen. 
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Abb. Ila. Transveı salse! 
durch den Brustkorb in H 
des 7. Brustwirbels 
A.P \rteria pulmon 
V. ©. Vena cava 














r.H.0 rechtes Herzol 
\.a. Aorta ascendens 
\.p.St \rter. pulm. St 
B Bronchien 
Abb. 11h. 
A.a \orta ascenden 
A.d. Aorta descendeı 
B Bron«i hien 
\.p.St Arter. pulm. St 
Auf dem Übersichtsbild (Abb. 8) sind die Schichthöhen von I-—?? em dureh horizontal: 
Striche gekennzeichnet. Sie erleichtern das Auffinden und Erkennen der in den entsprechendeı 


Schichten liegenden Schatten oder Aufhellungen zu erwartenden anatomischen Substrate. |ı 
einzelnen Fällen sind auch Originalpausen beigefügt, um Feinheiten in der Struktur des Schicht 
bildes hervorzuheben, die im Originalfilm vorhanden, aber im photographischen Bild nicht deut 
lich zu sehen sind. Aus der Schichtbildserie werden einige Beispiele demonstriert 

3. Schiehthöhe: (Abb. 9a und b) 12. B.W. obere Kante. Links: Breiter, überall scharf 
randig begrenzter Zwerchfellsinus. Ventral wird der Sinus von der Herzspitze begrenzt, dorsa 
wärts hebt sich die Milz ab. Die Magenluftblase ist als ovale Aufhellung medial vom Milzschatte: 
zu erkennen. In der Magenluftblase sind die Fornixfalten quergetroffen und bedingen die wellige 
Begrenzung der Luftblase. 

Rechts: Auch der rechte Sinus stellt sich als sichelförmiges Aufhellungsband dar und 


rahmt den dichten, homogenen Leberquerschnittschatten. 
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\bb. Ile. 13. Schichthöhe: 6. B.W. Der Gefäßstamm, besonders die Arteria pulmonalis sin. sind im 
Schnitt getroffen. 


Mittelfeldraum: Der Wirbelkörperschatten ist unscharf, der Wirbelkanal andeutungsweise 
dargestellt. Der Dornfortsatz des I1. B.W. ist als flach dreieckförmiger Schatten im Querschnitt 
getroffen. Ventral vom Wirbelkörper beginnt als unscharfe Aufhellung das Retrocardialfeld sich 
abzuheben und weiter ventralwärts trifft der Schnitt den diehten Schatten der zwerchfellnahen 
Herzteile, die bis zur vorderen Brustwand reichen 

9. Sehichthöhe: (Abb. IVa—e) 8. B.W. Die Einmündung der linken und reehten Lungen 
vene sind wiedergegeben. Die Skapula erscheint als keilförmiger Schatten in den Weichteilen des 
Schultergürtels. Die einzelnen Herzteile heben sich gut gegeneinander ab 

13. Schichthöhe: (Abb. Ila—e) 6. B.W. Der Conus pulmonalis mit der Wurzel der linken 
Pulmonalarterie ist im Längsschnitt getroffen. Der paravertebrale Ringschatten links ist ein 
Kunstprodukt. 

14. Schiehthöhe: (Abb. 12a—e) 6. B.W. Bifurkation als hantelförmige Aufhellung im 
Mittelfeldschatten zu sehen, Aortenbogen längsgeschnitten. Symmetrische Rippenstörschatten 
beiderseits des Mediastinums. 

Die Betrachtung des horizontalen Schichtbildes der normales Lunge vermittelt uns einen 
guten Einblick in die anatomischen Verhältnisse am Lebenden. Es bietet gegenüber dem verti- 
kalen Schichtbild noch den Vorteil, daß es 1. besser als dieses die topographisch-anatomischen 
Beziehungen der Organe zueinander erkennen läßt und daß uns 2. die räumliche Vorstellung in 
horizontalen Körpersegmenten vertrauter ist und leichter fällt als in vertikaler Richtung. Man 
ist dabei überrascht, welche Fülle von anatomischen Einzelheiten bei sorgfältiger Auswertung 
der horizontalen Schichtaufnahmen, besonders im Vergleich mit analogen Körperquerschnitten 
anatomischer Atlanten zutagetreten. Leider geht ein Teil davon in der photographischen Bild- 
wiedergabe verloren. 

Nach den horizontalen Schichtbildern der normalen Lunge soll im folgenden die Brauchbar- 
keit des Verfahrens für die Diagnostik krankhafter Lungen- und Pleuraveränderungen aufgezeigt 


werden. 
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Abb. 12a. Transversals 
in Höhe des 5. Brustwirl 
A.a. = Aorta ascendens 
A.d. = Aorta descendens 
A.B. Aorten-Bogen 

Bi Bifurkation d. Tı 


Ve. Oesophagus 
V.b. Vena brachialis des 
Vv.$ Vena thoraecica 





Abb. 12h. 


A.d. Aorta descendens 
A.B. Aorten-Bogen 
A.a. Aorta ascendens 


Bi Bifurkation 
(i Gefäß 








Analog zur vertikalen Schichtaufnahme vermag auch die horizontale Schicht Einschm« 
zungshöhlen in infiltriertem Lungengewebe zu erfassen, sie bietet aber gegenüber der Vertik 
schicht den Vorteil der besseren Lokalisierung des Prozesses, wie aus dem Beispiel der Abb. 13-1: 
zu ersehen ist und eibt auch über die Ausdehnung des Prozesses noch bessere Auskunft 
Übersichtsaufnahme (Abb. 13) läßt in der Verschattung schon eine höhlenverdächtige Aufhellung 
erkennen, die von der vertikalen Schichtaufnahme (Abb. 14) objektiviert wird. Das horizo! 
Schichtbild in der 3. Schiehthöhe (9. B.W.) zeigt die Lage der Abszeßhöhle zur Brustwand, d 
Größe der Höhle und die Ausdehnung des Entzündungswalles. Die 2. paravertebrale Aufhellun; 


enthält Struktur und entspricht gering infiltriertem Lungengewebe, ist also kein Abszeß. Zwischeı 
De 


zul 


Di 


Pleura und Entzündungswall schiebt sich ein dünner Saum normalen Lungengewebes 
bogenförmige, nach ventral zu konkave, flügelförmige Schatten, der vom Wirbelkörpeı 
Abszeßwall zieht, ist ein Rippenstörschatten und auch rechts nachweisbar. 


Auch dünnwandige Abszesse und tuberkulöse Cavernen lassen sich durch dieses Verfahreı 


gut darstellen. 











\bb. 12c. 14. 
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Schichthöhe 6. B. W. Aortenbogen, Aorta ascendens und descendens, sowie Bifurkation deı 


Abb. 13. 


Trachea sind in dieser Schichthöhe abgebildet. 





Übersichtsbild: Mittelfeldverschattung links mit Abszeßhöhle A. H 5 
Die Pfeile weisen auf die Einschmelzungshöhle hin 








Frontale Schichtaufnahme in 7,5 em Tiefe. 
Zackig berrenzte Abszeßhöhle. 





le Schiehtaufnahme in Höh« 
Entzündungswall 





Hinter Zwerchfellausziehu 
und Schwarten vermag die traı 
sale Schichtaufnahme Entzünd 
herde und 'Abszesse odeı Br: 
ektasen aufzudecken Bei « 
36jährigen Frau tritt im Ans: 
an eine peribronchiektatische P 
monie und eine Pleuritis re 
eitriger Auswurf auf. Das Übers 
bild (Abb. 16) zeigt eine 
Zwerchfelladhäsion, einen abe 
ten Ereuß und im rechten I 
feld streifige Verschattungen., | 
denen Bronchiektasen vermutet 
den Das Schichtbild (Abb. 17 
stätiet die Annahme 

Zahlreiche und große bron« 
tatische Abszesse lieren in den d 
len und basalen Lungenabschı 
Der Schatten der Zwerchfellı 
trennt als breites Band den vord: 
Sınus von den Abszeßhöhleı 
dorsalen Lungenteile. Links 
paravertebral grobknotige Sch 
herde und im medialen Zwischenf: 
retrocardial unscharfe \ufhell 
ineinem zusammenhängenden N: 
tengebiet zu sehen. Diese Veı 
rungen sind als peribronchiektat 
Entzündungen zu deuten 

Wir wissen, daß ein plu 
nach einer oder beiden Seiteı 
breiterter, evtl. noch bogig beg 
ter Schatten zumeist von med 
nalen ILymphomen verschied: 
(senese herrührt. Ob nundieT 
den vorderen Mediastinalrauı 
den Retrocardialraum ausfüll 
durch die Horizontalschicht 
gensatz zu den anderen Röntg: 
fahren leicht zu entscheiden 
Horizontalschicht eines 45) 
Mannes und einer 25 jährige: 
erkennen lassen. In beiden | 
handelt es sieh ıım eine Lvı 
eranulomatose. Das Thoraxbı 
Mannes Abb IS zeigt 
Tumorschatten in der linken I! 
cegend und am rechten Heı 


Die horizontale Schicht mael 
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genaue Lokalisation der Lymphome 
möglich. Die Abb. 19 zeigte, daß vor- 
wiegend der linke vordere Mediasti- 
nalraum betroffen und der Retro- 
cardialraum relativ frei ist. Die pa- 
rallelen Schattenstreifen am rechten 
Herzrand in der Schichthöhe 2, 
6. B. W. deuten auf pleuromediasti- 
nale Schwarten und Ausziehungen. 

Der Mediastinalschatten der 
>5jährigen Frau (Abb. 20) ist nach 
beiden Seiten verbreitert. Nach den 
Schiehtaufnahmen in Höhe des 
9 B.W. (Abb. 21) und des 6. B. W. 
sind vorderes und hinteres Media- 
stinum von Lymphomen ausgefüllt. 

Mit keiner der bisher geübten 
röntgenologischen Untersuchungs- 
methoden ist ein so klarer Überblick 
über den Retrocardialraum zu ge- 
winnen wie mit der horizontalen 
Schiehttechnik. 

Der Querschichtschatten des 
Herzens unterscheidet sich grund- 
lerend von den Schichtbildern in 
frontaler und sagittaler Ebene. Die 
Herzsilhouette erscheint bei den 
planigraphischen oder tomographi- 
schen Untersuchungen in analoger 
Form wie das Durchleucht ungs- oder 
Aufnahmebild in den verschiedenen 
Projektionen. Im Querschnittbild 
wechselt die Formder Herzsilhouette. 
je nach der Höhe der gewählten 
Schieht. In der Zwerchfellzone flie- 
Ben Herz- und Leberschatten zu- 
sammen, nur die Herzspitze tritt als 
flacher Grenzbogen am medialen lin- 
ken Sinus in Erscheinung. Erst etwa 
ın Höhe des 10. Brustwirbels ist das 
Herz als isolierter Schatten im Mit- 
telfeldraum zu sehen und hat vor- 
wiegend ovale Form. Ventralwärts 
lehnt er sich vielfach mehr oder 
minder breitbasie an die vordere 
Brustwand an. Das Erkennen deı 
dorsalen Herzgrenze macht nicht 
selten Schwierigkeiten, weil der Re- 


tr 


ocardialraum sich veren den Herz- 


_ 


hatten nicht immer genügend kon- 


Abh. 


\bb 


16. 


Übersichtsbild: Zwerchfellraffung und abgesa: 
ruß rechts, Bronchiektasen beiderseits 


Schichtbild: 


(‚robe 





\hszessı 


Ebeneır 
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Abb. 18. Große Drüsenlymphome im linken Hilusgebiet. Mediastinalverbreiterung auch nach rechts 
Die horizontalen Pfeile geben die gewählten Schichthöhen an. 








Abb. 19. Schichtbild: Vorderes linkes Mediastinum und Hilusgebiet durch Drüsentumoren verschat 
Retrocardialfeld noch relativ frei. Die Schichthöhe entspricht dem oberen der beiden Pfeile 
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\bb. 20. Übersichtsaufnahme: Mediastinalverbreiterung beiderseits. Schiehthöhen durch Bleizahlen markiert. 


er Bleimarke 2 


Das unten wiedergegebene Schichtbild entspricht der Transversalebene in Höhe « 








\bb. 21. Schichtbild: Vorderes und dorsales Mediastinum mit IL.ymphomen ausgefüllt (Bleimarke 2) 
Die Drüsentumoren reichen links fast bis zur seitlichen Brustwand herübeı 


trenfortschritte 71,5 
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Abb. 22, Übersichtsbild: Panzerherd. Strichförmiger, nach links konvexer, kalkdichter Bogenschatt 


linken Herzrand, 





Abb. 23. Schichtbild: Bogenförmige Kalkablagerungen im Perikard. Die kreisförmigen Schatteı 
Herzens sind die Zwerchfelle. Die Pfeile deuten auf Verlauf und Ausdehnung der Kalkplatte im zw 
nahen Perikard, die sich hier leider im Gegensatz zum Origrinalfilm schlecht vom Herzschatteı 
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Abh. 24. Übersichtsbild: Pneumoperitonaeum 


trastiert. Der linke und rechte Herzrand sind dagegen regelmäßig scharfrandig begrenzt. Bei 
der Besprechung der Lungenschichtbefunde wurde auch schon aufmerksam gemacht, daß die 
Grenzen der vier Herzteile durch kleine Randeinkerbungen festzustellen sind. So lassen sich bei 
den Herzfehlern die Vergrößerungen einzelner Herzteile gut nachweisen 

Das Panzerherz ist im allgemeinen schon bei der Durchleuchtung und auf Aufnahmeır 
mit harter Strahlung zu diagnostizieren. Sind aber die Veränderungen auf die zwerchfellnaheı 
Pericardteile beschränkt. und umklammern sie die Einmündung der Cava inferior, dann ist es mit 
den bisherigen Methoden kaum möglich gewesen. diese für den Kranken so bedeutungsvolle 
Lokalisation der Kalkschwarte röntgenologisch zu erfassen. Die horizontale Schicht untersuchung 
orientiert uns auch hier exakt über die Lokalisation und Ausdehnung der Ka'kablagerungen in 
der Pericardschwarte. Die Aufnahmen stammen von einem 44jährigen Mann, der durch einen 
\utounfall ein Hämopericard bekam, das sich im Laufe mehrerer Jahre in eine verkalkende 
Schwarte umwandelte. Im Bereich des linken Ventrikels ist auf dem Übersichtsbild (Abb. 22 
ein linkskonvex bogenförmiger Kalkstreifen zu sehen. Das Schichtbild in Höhe des Zentrum 
tendineum (Abb. 23) weist einen rechtskonvexen, breiten, kalkdiehten Halbkreis auf. und läßt 
den Schluß zu. daß die Kalkschwarte bis an die Vena cava heranreicht. In anderen Schichthöhe:ı 


ist die weitere Ausbreitung der Kalkablagerung zu beurteilen 


Das transversale Schichtbild des Abdomens 
Die Bauchhöhle mit den geringen Schattengegensätzen ihrer Organe galt bisher für die 
Schiehtuntersuchung als ungeeignet. Kuhlmann hat zwar den Versuch unternommen. das 
Pankreas durch geeignete Lagerung des Kranken im Schichtbild sichtbar zu machen, abeı 
größere praktische Bedeutung hat diese Untersuchungstechnik nicht gewonnen 


Die gleichen ungünstigen Bedingungen, die einer systematischen Anwendung der vertikaler 


x 


hiehtuntersuchung zur Klärung krankhafter Befunde an Abdominalorganen entgegensteher 
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Abb. 25a. Originalpause 
N, linke Niere: R.N. rechte Niere: M Milz; F Fornix; 1 Leber: A \orta 





Abb. 25b. Schichtbild: 1. L. W. Obere Deckplatte. Der rechte Nierenquerschnittschatten ist entsp 

den anatomischen Verhältnissen in dieser Schichthöhe kleiner als der linke Nierenquerschnitt. D« 

schatten nimmt die rechte Bauchhälfte ein, während Milzschatten, Fornixluftblase und Colon! 
den linken Bauchraum ausfüllen. 
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\bb. 26. Horizontalschicht durch die Felsenbeinpyramiden. Siebbeinzellen, Kiefergelen] Keilh 


('livus, im Schnitt getroffen 


gelten auch für die horizontale Schichttechnik. Verwendet man aber einen Kunsteriff,. um di: 
Örgangrenzen gegen ihre Umgebung scharf herauszubringen und die Kontraste zu erhöhen. und 
legt man ein Pneumoperitonaeum an, dann erhält man eindrucksvolle Quersehnittsbilder deı 
\bdominalorgane. Wir haben Patienten, die aus therapeutischen Gründen ein Pneumoperit: 


naeum angelegt bekamen. mit der horizontalen Schichttechnik untersucht 


Das Übersichtsbild (Abb. 24) unterrichtet über die Schiehthöhen und die im Schiehtbild zu 


erwartenden Organschatten 


2. Schiehthöhe (Abb. 25a und b). Beide Nierenschatten sind gut abzugrenzen. der rechte 
ist in dieser Schichthöhe entsprechend den anatomischen Verhältnissen kleiner als der linke 
Seitlich vor der linken Niere liegt der Milzschatten. Die rechte Bauchhälfte und der mediale 
vordere Teil der linken wird von dem mächtigen Leberschatten ausgefüllt. Magenluftblase,. Magen 
vand und gasgefüllte Colonschlingen detaillieren den Raum zwischen Nieren- und Milzvorder- 


fläche, sowie vorderen Bauchwand. 


In den anderen Schiehthöhen ändert sich das Querschichtbild entsprechend den anzutreffen- 


den anatomisch topographischen Gegebenheiten 


Das horizontale Schichtbild des Schädels 


Der Schädel ist der einzige Körperteil, bei dem Summationsaufnahmen auch in der 3. Di- 


mension die axiale Aufnahme der Schädelbasis am hängenden oder extrem in den Nacken 
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Abb. 27. Horizontalschicht durch das Foramen occip. magn. 
Kleinhirnlager, Gaumenplatte mit Raphe dargestellt. 
I 


gebeugten Kopf möglich sind. Wegen der Fülle der anatomischen Einzelheiten ist das I 


der Schädelaufnahmen und das Erkennen pathologischer Knochenbefunde speziell an der Schäd: 
basis sehr schwierig. In jeder Projektion sind zahlreiche Linien und Schatten der gegenüb: 
liegenden Schädelpartie störend im Schatten des zu untersuchenden Objektes abgebildet. Ein: 
isolierte Darstellung der Schädelbasis ist daher erstrebenswert. Man hat auch Schichtaufnal 
des Schädels in vertikalen Ebenen durchgeführt. Sie sind für die Untersuchung der Nebenhöl 
und Siebbeinzellen sehr wertvoll, aber die Darstellung der Schädelbasis gelingt mit ihne:ı 
gut. Hierfür ist die horizontale Schichttechnik geradezu die ideale Methode. Wegen de 


_ 


besseren photographischen Wiedergabe sind die Schiehtaufnahmen des Skelettschädels zu: 


Su 


monstration verwendet worden 

Einige Schichtaufnahmen (Abb. 26 und 27) der Schädelbasis bis herab zu den Ober! 
zähnen (Abb. 28) zeigen, daß man selbst feinste anatomische Gebilde, z. B. die Zellwände der Sıt 
beine im Schichtbild wiederfindet. Im einzelnen zeigt die Schicht dicht oberhalb des ‚Joch! 
(Abb. 26) in anteriorer-posteriorer Richtung die Siebbeinzellen, die Keilbeinhöhle, die Fi 
beine, die Schnecke, Bogengänge und Mastoidzellen. Die svmmetrischen, metalldichten 
Kreisschatten sind der Querschnitt der Feder, die die Schädelkalotte des Skelettschädel 
Basis zusammenhält. 

In der folgenden Schichttiefe (Abb. 27) zeichnet sich der knöcherne Gaumen mit der | 


und der Fiederung in zunehmendem Maße ab. Die Warzenfortsätze kommen heraus. Sch! 














tel 
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Abb. 28. Schnitt durch den Oberkiefer. Pulpakanäle, aufsteigender 


Unterkieferast zu sehen. (Rotationsverfahren.) 


sind die Fossae posteriores und das Foramen oceipitale magnum erreicht. Die letzte Schicht 
Abb. 28) geht durch das Oberkiefergebiß, die Pulpakanäle sind zu erkennen. der aufsteigende 


Unterkieferast ist dorsal geschnitten. Nach hinten zu käme Pharynx und Wirbelsäule 


Um einmal Vergleichsmöglichkeiten für die Leistungsfähigkeit des Rotationsverwischungs 
verfahrens zur Erzielung von Horizontalschiehtaufnahmen gegenüber einem Verfahren mit linearer 
Verwischung zu haben, sind in annähernd den gleichen Schichthöhen Aufnahmen am Planigrapheı 
ausgeführt worden, wobei der Skelettschädel so gelagert wurde, daß die Ebene in der ‚Jochbogen 
langsachse planparallel zur Pendel- und Filmebene war. Das Ergebnis war überraschend und 
ergibt klar die Überlegenheit des rotierenden Verwischungsverfahrens 

Die Gegenüberstellung der Abb. 28 zu dem Bild 29 zeigt den grundsätzlichen Unterschied 
der beiden Verfahren. Die erößeren Kontraste bei linearer Verwischung sind nur ein scheinbare:ı 
Vorteil dieser Methode. Bei genauer Betrachtung erkennt man, daß bei rotierender Verwischung 
die anatomischen Einzelheiten nur der eingestellten Schicht mit überraschender Präzision ab 
gebildet werden 

In der nach dem rotierenden Verfahren hergestellten Aufnahme sind alle Einzelheiten bis 
zu den Nervenkanälen der Zähne, einem Schmelzdefekt des rechten Schneidezahnes erkennbaı 
Das mit dem Planigraphen hergestellte Bild 29 läßt demgegenüber 
I. diese Einzelheiten vermissen, gibt nur einen plumpen Schatten des Oberkiefers wieder und 
enthält darüber hinaus 
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> \bb. 29. Dieselbe Schichthöhe beim Pendelverfahren (Planigraph 


2. als Störschatten die Hinterhauptsknochen mit dem Hinterhauptsloch, obwohl diese 


über der darzustellenden Schicht liegen 
Die Hinterhauptsknochen mit dem Hinterhauptsloch sind bei rotierender Verwischung 
Abb. 27 wiedergegeben. Man sieht, daß in dieser Schicht entsprechend dem anatomischen B 
des Schädels die Zahnanlage des Oberkiefers fehlt 
Ein Querschnitt der Halswirbelsäule in Höhe des Kehlkopfes (Abb. 30a und b) hebt 
Weichteilen des Halses Wirbelbögen und Dornfortsatz gut heraus. Deı Kehlkopf mit den M 


gagnischen Taschen und den Stimmbändern ist auch im Sehnitt zetroffen 


Fremdkörperlokalisation 


Dem horizontalen Schichtbild wird eine praktisch wichtige Aufgabe in der exakten 1. 
sation von Fremdkörpern zufallen. Sie wird hierbei in ihrem Leistungsvermögen wohl von k« 
der zahlreichen röntgenologischen Lokalisationsmethoden übertroffen werden können 

Die Stereographie vermag zwar auch die Lage der Fremdkörper sehr genau zu bestiı 
und topographische Beziehungen zu wichtigen Orientierungspunkten aufzuzeigen, abeı 
doch von subjektiv-optischen Eindrücken abhängig. Der mit ihr Vertraute kann Fremd 
ausgezeichnet lokalisieren. Der hierin Ungeübte kann schweren Irrtümern zum Opfer fallen. 
optische Eindruck muß auch skizziert werden, wenn für die Entfernung des Fremdl 
während der Operation eine orientierende Kontrolle nötig ist. 
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Ein 40jähriger Mann klagt über Schmerzen 

in der Brustwirbelsäule beim Bücken. Er führt 

seine Beschwerden auf einen Infanteriesteekschuß f 

zurück. In einem Gutachten soll die Lage des 

(jeschosses und seine Beziehungen zum Be- 

schwerdekomplex beurteilt werden. Vorgutachter 

haben das Geschoß neben die Wirbelsäule lokali- 

siert. Auf der sagittalen und seitlichen Aufnahme 


Abb. 31 u. 32) projiziert es sich beidemal in den 
> Brustwirbelkörper Es konnte auch bei deı 


Durehleuehtung nicht aus dem Wirbelsäulen- 





schatten herausgedreht werden. Das horizontale 


Schiehtbild (Abb. 33) bringt den objektiven / 

Beweis für die Annahme, daß das Geschoß im St 

Wirbelkörper liegt. Die Projektil pitze aber ragt Le. 

in den ventralen Teil des Wirbelkanals hinein \hbh. 30a. Oririnalpause von 30h 
D.V, Dornfortsatz 


W.B Wirbeibogren 


Anwendunesmöglichkeiten 
W.K Wirbelkana 


und Bewertung des Rotationsschicht- | 
RK Kehlkopf 
verfahrens zur Herstellung transversaleı St Stimmbände: 


Körperschichtaufnahmen 


Die Bilddemonstrationen lassen erkennen, 
daß die Indikationsgebiete der Schichtaufnahme- 
technik in transversalen Ebenen im wesentlichen 
die gleichen sind wie für Schichtbilder in verti- 
kalen Ebenen. die lungen. deı Kehlkopf. das 
Skelettsvstem und der Schädel. Es drängt sich 
daher die Frage auf. ob denn zusätzlich zu 
vertikalen Schichtaufnahmen noch transversale 
Schichtbilder erforderlich sind und praktische Be- 
deutung haben. Diese Frage kann man bejahen 


denn die transversalen Schichtbilder gestatten uns 


I. die 3. Dimension des Körpers ohne störende 





UÜberprojektionen in jedeı eewünschten Höh« 
darzustellen. Damit ist aber 


2. eine günstigere Orientierung im Raum möglich. 


\bh. 30h 


als es mit allen bisherigen röntgenologischen 
Untersuchungsmethoden der Fall war. Die transversale Schiehtaufnahme ist daher besonders 
geeignet, uns Aufschluß über die genaue Lage und Ausdehnung von entzündlichen oder neo 
plasmatischen Prozessen in der Lunge, dem Mediastinum, in den Nebenhöhlen und evtl. auch 
im Gehirnschädel in Kombination mit der Encephalographie zu geben. Die Lokalisation 
von Fremdkörpern und ihre Beziehungen zu markanten Skelett- oder Organteilen ist besseı 
möglich als mit der vertikalen Schiehtaufnahme 
3. die geringe Schichtdicke und die großflächige Verwischung des Rotationsverfahrens bringt 
wirklichkeitsgetreuere Schichtbilder als die Geräte mit einseitiger Verwischungsriehtung (z. B 
Tomograph oder Planigraph), bei denen alle parallel zur Pendelriehtung der Röhre und des 
Filmes liegenden Objektlinien auch dann scharf abgebildet und somit zur gewählten Schicht 
gehörig gedeutet werden, wenn sie weit außerhalb der Schicht sich befinden 
Vgl. Abb. 24—e und Abb. 28 und 29.) 
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Abb. 31. Sagittale Brustwirbelsäule mit Infanterie-Projektil. 


t. Die Transversalschicht kann daher die durch den Nachteil der Haupt verwischungsricht ung 
bei den einseitigen Verwischungswegen entstehenden diagnostisch toten Winkel (z. B. zwischeı 
Herz und Wirbelsäule, in den Lungenspitzen durch die 1. vordere Rippe) beseitigen 

Darüber hinaus ergeben sich aber eine Reihe weiterer Indikationen für die transversali 


Schichttechnik. 





Die Querschnittaufnahmen des Herzens lassen die Tiefenausdehnung und die Erweiterung 
einzelner Teile des Herzens gut überblicken. Flache Randkerben zwischen den einzelnen Teileı 
gestatten ihre genaue Abgrenzung gegeneinander. 

Im luftgefüllten Abdomen heben sich die Schatten der Abdominalorgane gut gegeneinand 


ab und geben Aufschluß über ihre Lagebeziehungen und Größenausdehnungen 


| 
| ( 


Bei schräger Filmstellung sind einwandfreie Ausmessungen des weiblichen Beckens d 
führbar. 

In der Röntgentiefentherapie erleichtert es durch die genaue Lokalisationsmöglichkeit deı 
krankhaften Prozesse eine gezielte Kreuzfeuerbestrahlung und die genaue Berechnung de 
Herd wirksam werdenden Dosis. 

Durch die horizontale Schicht untersuchung sind die Voraussetzungen geschaffen, auf direkteı 
Wege aus dem Aortenquerschnitt Schlagvolumenberechnungen durchzuführen, evtl. auch \ 


lumenmessungen des Herzens vorzunehmen. 
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Abh. 32. Frontale Brustwirbelsäule mit Infanterie-Projektil 





h.33. Sc hichtbild: Im Wirbelkörper ist der runde, metalldichte Schatten des Projekt ilquers« hnittes sichtbar 





erg an 


2 


Far ae F 


EymiTeT 


ge 


DT ee 


u 
-_ 


we; 


sis 


si 5% 


4 


f 


ji 


wine he TE ee. 
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Schließlich kann das horizontale Schichtbild ein wertvolles Anschauungsobjekt für «.; 


Unterricht in der normalen Anatomie werden und dem Studenten der klinischen Semester 
Konzeption von Änderungen der Perkussions- und Auskultationseindrücken durch krankha'te 


Pleura- oder Lungenprozesse erleichtern. 

Auch bei vorsichtiger Bewertung der bisherigen Ergebnisse horizontaler Schichtuntsr- 
suchungen kann man sagen, daß die transversale Körperschichtaufnahme das Blickfeld de 
Röntgenologen erweitert und für die verschiedenen Fachgebiete der Medizin eine wichtige Unter. 
suchungsmethode zu werden verspricht. 
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4us dem Röntgeninstitut (Leiter: Dr. A. Vogt) der Medizinischen U niversitätsklinik und Poliklinik Tübingen 
(Dir.: Prof. Dr. H. Bennhold) 


Osteosklerose bei Blutkrankheiten') 
Die osteosklerotische Anämie vom Typus M. B. Schmidt und die osteosklerotische Leukämie 


/ Eingereicht zum vierten Schleußner- Röntgenpreis ) 
Von Dr. Alfred Vogt 
1940 Mit 26 Abbildungen 


Es ist unsere Absicht, hier vorwiegend über die röntgenologischen Veränderungen des Skelett- 
systems, deren Feststellung zur Diagnose dieser Erkrankungsformen geführt hat, zu berichten 
HER Wegen der ausführlichen klinischen und pathologischen Befunde sei auf die Dissertation 
4, vonGansmüller und Munk hingewiesen, sowie aufdie im Erscheinen begriffene Arbeit von Heni 

Osteosklerotische Prozesse bei den Blutkrankheiten sind nicht allzu häufig. Erst in letzteı 
Zeit erschienen vereinzelte Berichte über die Beobachtung von Osteosklerosen bei Blutkrank- 
heiten von klinischer und röntgenologischer Seite, indes in dem früheren Schrifttum fast ausschließ- 


a an ı 


lich von seiten der pathologischen Anatomie über derartige Beobachtungen berichtet wurde 
Nach M. B. Schmidt beobachtet man Osteosklerose bei leukämisch-pseudoleukämischen Zustän- 
den, bei hämorrhagischer Aleukämie, bei Anämien und bei Polyzythämie. Es handelt sich dabei 
>13 also um eine Menge sehr verschiedenartiger Blutkrankheiten. Wir möchten über die zwei wich- 
Ile. tigsten, mit Sklerosierung einhergehenden Blutkrankheiten berichten, über die chronische mve- 
loische Leukämie und die diffuse Knochenmarksklerose vom Typus M. B. Schmidt. Diese beiden 
Formen sind pathologisch-anatomisch am besten bekannt und können, wenn man klinisch darauf 





achtet, relativ häufig beobachtet werden. Die Osteosklerose bei der mveloischen Leukämie wird 
um nur in den Spätstadien beobachtet, sie entwickelt sich über das Auftreten der sog. osteoporotischen 
ru Knochenleukämie. Es kommt dabei sekundär zu Verkalkungen. Auch bei der Iymphatischen 
Leukämie werden derartige Osteosklerosen, wenn auch ganz erheblich seltener, beobachtet 
Über Osteosklerosen bei Blutkrankheiten berichten ferner: Wienbeek. Aßmann. 
Krauspe, Graff, Ascanazv, sowie Heilmever, Klima, Overgard, Sucie, Häßler, 
Böttcher, Leßler und Guardabassi. 
Die diffuse Knochenmarksklerose (Osteomyelosklerose) ist pathologisch-anatomisch nach 
M. B. Schmidt und K. Apitz durch folgende Besonderheiten als eindeutiges Krankheitsbild 
festgestellt. „Das Mark der spongiösen Knochen ist in den noch offenen Markräumen vielfach 
‚ fibrös, aber vom Charakter des lockeren Fasermarkes... zuweilen als hyalin oder oedematös 
;  gequollen beschrieben. Die diehte Struktur der Knochen geht nicht aus einem Umbau, sondern 
aus einem Einbau neuer Substanz in die alte hervor. Die Art des Knochengewebes läßt sehr häufig 
7 altes und neues voneinander unterscheiden. Das alte ist lamellär, das neue vorwiegend frei von 
Lamellenstreifung. Auffallend ist vielen Untersuchern der Umstand gewesen, daß die gewöhnlichen 
Zeichen stattfindenden An- und Abbaues in Gestalt von Osteoblasten und Osteoklasten fehlen 
oder gering entwickelt sind, wiederholt wurde auf den ruhenden Zustand des Knochengewebes 
hingewiesen.“ (M. B. Schmidt.) A pitz fügt diesem noch als für den Kliniker und Röntgenologen 


') Nach einem Vortrag beim Röntgenologentreffen in Karlsruhe 1948. 
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wichtiges Merkmal hinzu, ‚daß in den typischen Fällen die äußere Gestalt der Knochen nı.hi 
verändert ist, also keine periostale Knochenanbildung statthat‘. Es ist noch zu bemerken 
auch der grob anatomische Bau der Bälkchenstruktur der Knochen, wie wir ihn durch die R 
genaufnahme feststellen können, häufig erhalten sein kann. Die Markhöhle dürfte nur in Je, 
sicher extrem seltenen Spätfällen vollständig eburnisiert sein. 

Nimmt man mit Apitz an, daß bei der osteosklerotischen Anämie vom Typus M. B. Schn 
die Knochemarkveränderung das primäre ist, so muß man die bei der osteosklerotischen An 
zu beobachtenden Besonderheiten des peripheren Blutbildes und die bei den fortgeschrittene: 
Fällen feststellbare Milz- und Lebervergrößerung als kompensatorische Folgen des Sehwunde- 
des blutbildenden Knochenmarkes ansehen. Diese extramedulläre Blutbildung in Leber und \l 


kann überkompensierend zum Vorherrschen entweder der Elemente der roten Reihe oder de 
mveloischen Reihe führen. Bei der Osteomvelosklerose handelt es sich nach Apitz daher nich 
um „leukämische, sondern um myeloisch-metaplastische Veränderungen 

Die Frage, ob es in jedem einzelnen Falle möglich ist, die leukämischen von den mveloise| 
metaplastischen Veränderungen im peripheren Blutbilde zu unterscheiden, müssen wir offeı 
lassen. Es gibt wohl auch Übergangsformen. Eindeutig lassen sich die typischen Fälle von osteo. 
sklerotischer Leukämie, also einer Osteosklerose bei typischer myeloischer oder Iymphatische 
Leukämie pathologisch-anatomisch und auch klinisch und röntgendiagnostisch festlegen, wie dit 
Fälle von Wienbeck, Aßmann, Krauspe, Graff und Ascanazvy zeigen. 

Osteosklerosen als Systemerkrankungen der Knochen bei Blutkrankheiten wurden weiterhi 
bei folgenden Erkrankungen beschrieben: ‚„atypische Leukämie“ (Schmorl), „Leukanämie 
(Nauwerk und Moritz), „Pseudoleukämia Iymphatica“ (Zypkin), „Mveloische Aleukämie 
(Jores), ,„Aplastische Anämie“ (ABmann), neben Fällen von atypischen, chronischen myeloi- 
schen oder Iymphatischen Leukämien und Polyzythämien. Wir dürfen annehmen, daß sich unteı 
den atypischen Fällen von Leukämie, Pseudoleukämie, mveloischer Aleukämie und Leukanämie 
ebenfalls Fälle der reinen Osteomyelosklerose vom Typus M. B. Schmidt finden. Apitz hat aus 
den einschlägigen Veröffentlichungen auf Grund eines sorgfältigen Vergleiches mit den von ihı 
beobachteten Fällen von osteosklerotischer Anämie vom Typus M. B. Schmidt nur 10 sicher: 
Fälle dieser Erkrankung pathologisch-anatomisch feststellen können. Eine Sonderstellung nehme: 
die von Heilmeyver und Klima beobachteten Fälle ein. Es handelt sich bei diesen um erythı 
mische Myvelosen bzw. Erythroplastosen mit Osteosklerose aller Knochen. Dagegen stellt dir 
Erythroblastenanämie der Kinder mit den osteosklerotischen Veränderungen am Schädeldac 
eine offenbar ganz anders geartete Erkrankung beziehungsweise eine Überlagerung mit deı 
Wachstumserscheinungen am kindlichen Skelett dar. Das gleiche gilt auch von dem oste 
sklerotischen Umbau der Schädelkalotte mit mehr oder weniger starker Verdicekung der Stir 
und Scheitelbeinhöcker bis zum Bilde des Bürstenschädels beim Hämolvtischen Ikterus 

Nicht vollständig geklärt sind die Beziehungen der Knochenmarksklerose zu der Albers 
Schönbergschen Erkrankung. Die Knochenmarksklerose vom Typus M. B. Schmidt wird o'! 
als der adulte Typus der Albers-Schönbergschen Erkrankung, die als eine diffuse Osteoskleros 
anzusehen ist, beschrieben. Heine lehnt dies auf Grund der neueren pathologisch-anatomische 
Ergebnisse aber ab. Die klinische Symptomentrias von Zwerg und Laubmann, Osteoskleros: 
Knochenbrüchigkeit und Blutbildveränderungen braucht nicht immer vollständig vorhande: 
sein. Die Albers-Schönbergsche Erkrankung kann lange Zeit aber auch wie bei der Mutter 
Kranken, bei dem Albers-Schönberg diese Erkrankung entdeckte, vollständig svmp!t 





) 
Ps 


verlaufen. (Heine.) 

Nachdem von Apitz 1938 ein weiterer Fall der M. B. Schmidtschen Osteo-Myelo-Skleı 
pathologisch-anatomisch untersucht worden ist, und sich bei diesem histologisch keinerlei Pa 
lelen zur Albers-Schönbergschen Erkrankung ergaben, darf angenommen werden, daß es sıe 
diesen beiden Erkrankungen um zwei verschiedene Erscheinungen handelt. Hierfür sprich! 
der klinische Verlauf beider Erkrankungen. Die osteosklerotische Anämie wird als beim Eı 
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Abb. 1. Seitliche Schädelaufnahme einer 41jähr. Kranken mit einer diffusen Knochenmarksklerose vom Typus 
: M. B. Schmidt. Grobe Form der Knochen regelrecht. Verdickung des Schädeldaches, infolge deren die Gefäl 
a zeichnung stärker hervortritt. Knochen der Schädelbasis frei. Diffus sklerosierende Spätform. 
? 
deı senen neu auftretende Krankheit beobachtet. indes die Marmorkrankheit eine angeborene fami- 
eu. liäre Erkrankung ist. Zu dieser Meinung bekennt sich auch nach persönlicher Mitteilung M. B 
u Schmidt. Auch röntgenologisch können wir erhebliche Unterschiede an den Knochen bei beiden 
Erkrankungen feststellen. 
In dem nun folgenden Bericht über die M. B. Schmidtsche Erkrankung soll besonderer Wert 
auf die röntgenologische Differentialdiagenose gelegt werden 
hr Fall il. M. H., 4ljährige Frau, Familienanamnese ohne Besonderheiten, 4 normale Geburten, Period: 


immer regelmäßig, keine Neigung zu Blutungen. Im Sommer 1942 bekam die Kranke bei der Feldarbeit ein« 
anfallsartige starke Kurzluftigkeit, der hinzugezogene Arzt stellte einen Milztumor fest und wies die Krank« 
in die Klinik ein. Befund: mittelkräftige Frau in dem Alter entsprechendem Allg.-Zustand. Keine Zyanos« 
keine Dyspnose, Haut o. B., Zunge und Rachen o.B., weicher, nicht sehr großer Kropf. Bauch: Die Milz reicht 
s 7  bisin Nabelhöhe, die Leber reicht 3 Querfinger breit unterhalb des Rippenbogens herab. Die Kranke wird 
wegen des Kropfes zu einer Röntgenuntersuchung geschickt. Bei der Durchleuchtung fiel die Osteoskleros« 
der Wirbelsäule auf. 6 Jahre später war der Zustand noch unverändert, die Anämie nicht weiter fortgeschritten, 
wie die Mitteilung eines auswärtigen Krankenhauses ergab. Die angefertigten Skelettaufnahmen ergaben 

folgende Befunde (s. Abb. 1--9): 
| Röntgenuntersuchung vom 2. 10. 1942: Schädelaufnahme (s. Abb. 1) in 2 Ebenen: Die Kalott« 
i st diffus verdichtet, die Gefäßzeichnung tritt in der verdichteten Kalotte etwas stärker in Erscheinung. Dis 
cl Sella ist deutlich vergrößert, das Dorsum sellae mäßig rektiniert. Da die Kranke sonst keine weiteren 
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Abh. 2 


Abb. 2 und 3. Wirbelsäulenaufnahme von vorn und der Seite bei einer 4ljährigen Kranken mit einer diffus 
Osteosklerose vom Typus M. B. Schmidt. Infolge der Sklerose treten die Gefäßkanäle an den Wirbelkörp 
deutlich auf der seitlichen Aufnahme hervor. Diffus sklerosierende Spätform. 


Zeichen eines Hypophysentumors aufweist, ist anzunehmen, daß es sich wohl nur um ein zufälliges / 
sammentreffen der nicht sehr erheblichen Sellavergrößerung mit der Osteosklerose handelt. Die Sel 
basis ist unverändert. Auch der Unterkieferknochen zeigte eine mäßige Verdichtung bei regeln 
Form und Größe. Die Aufnahmen der ganzen Wirbelsäule (s. Abb. 2 u. 3) ergeben bei erhaltener | 
der Knochen eine diffuse Osteosklerose, die weitgehend gleichmäßig ist. Die Gefäßkanäle treten 
seitlichen Brustwirbelsäulenaufnahme deutlicher hervor als dies im allgemeinen die Regel ist. Ebenso 

die Rippen eine diffuse Osteosklerose im gleichen Sinne. Die Beckenübersichtsaufnahme (s. Abb. 4 
überall eine diffuse Verdichtung, die Bälkchenstruktur ist noch gerade sichtbar. Die Aufnahme beider S 


tergelenke (s. Abb. 5), der Ellbogen- und Kniegelenke (s. Abb. 6) ergibt die gleichen Veränder 


) mit harter Strahlentechnik ergibt im M 


( 
an den Knochen. Eine Aufnahme der Knierelenke (s. Abb. 7 
raum die Zeichnung des Verlaufes der Knochenbälkchen fast regelrecht, es besteht eine geringe Verbr: 
und Unschärfe der Bälkehenzeichnung. An den Händen reicht die Sklerose nur bis zu den Handwurzelk:ı 
an den Füßen (s. Abb. 8) sind die Mittelfußknochen und Zehen noch frei, indes die Fußwurzelknoch« 
schließlich des Calcaneus eine diffuse Verdichtung wie die anderen Knochen zeigen. Die Schichtaufı 
des Brustbeines (s. Abb. 9) ergibt das Brustbein weitgehend sklerosiert, seine Form ist regelrecht 

Die Blutuntersuchung ergab folgende Werte: Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit 1126 
Westergreen. Hämoglobin 91°,, Erythrozyten 3,7 Mill., F. I. 1,2, Leukozyten 7 450, Differenzierung: S 
kernige 69%,, Segmentkernige 56°%,, Lymphozvten 36°,,, Monozyten 2°%,, Anisozytose, Poikilozytos« 

Zwei Totalbestrahlungen mit 15 und 24 r bei abgedeckter Milz und Leber blieben ohne Wirkung 
Blutbild, ebenso trat nach 3 Homogenbestrahlungen der Milz mit 25. 25 und 75 r Oberfläel 


(0,5 mm Cu Filter und 180 KV. 15 MA) im Abstande von je 8 Tagen keine wesentliche Anderung di 





bildes auf. Sternalmark konnte trotz mehrfacher Punktierungsversuche nicht gewonnen werden. Ein 
exzision aus der Klavikula ergab lediglich normale Kompakta, Knochenmark konnte histologisch 
eingesandten Material nicht gefunden werden. Eine nochmalige Probeexzision wurde von der Kraı 
gelehnt. 

Im Laufe von 2 Monaten trat nach den Bestrahlungen eine Verkleinerung des Milztumors um etw 
Man wird aber die auch von Overgaard vorgeschlagene Milzbestrahlung bei der Knochenmarksklı 
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Abh. 4. Linke Seite der Becken- 
übersichtsaufnahme bei einer 
Kranken mit diffuser Osteomvyelo- 
sklerose M. B. Schmidt. Weit- 
sehend homogene Verdichtung der 
Struktur aller Skeletteile bei noch 
angedeutet sichtbarer Knochen- 
struktur und regelrechter Form 
der Knochen. Diffus sklerosierende 





Spätiorm. 


sehr vorsichtig in Anwendung bringen dürfen, da der Milztumor ja der Ort der kompensatorischen Blutbildung 
ist. Bei zwei von unseren Kranken waren die kleineren Röntgenstrahlendosen ohne Wirkung auf das peripher« 
Blutbild und die Anämie. Die Verkleinerung des Milztumors wurde aber von den Kranken als eine angenehm« 
Entlastung empfunden. Sie trat im Laufe von 2 Monaten nach den Bestrahlungen ein. Bei der Nachunter 
suchung näch 1 Jahr war die Milz wieder etwas größer geworden, die Kranke konnte ihre Arbeit als Hausfrau 
in einem Geschäftshaushalt gut nachkommen. Die Anämie hatte sich, wie bereits berichtet, unter der Behand 
lung deutlich gebessert. Eine versuchsweise durchgeführte Röntgenbestrahlung der rechten Schulter mit 5 mal 
300 r (Bedingungen wie oben) in 9 Wochen blieb ohne Einfluß auf das Blutbild und den Röntgenbefund 


Es handelt sich also bei dieser Kranken um eine über 6 Jahre lang praktisch unverändert 
beobachtete generalisierte Knochenmarksklerose mit Milz- und Lebervergrößerung. einer mäßigen 
leukopenie und einer geringen, durch Behandlung gebesserten Anämie, neben wenigen patho 
logischen Zellen im peripheren Blutbild. Der Zustand der Knochen blieb während dieser Zeit 
unverändert. Es handelt sich bei dieser Kranken um die diffus sklerosierende Spätform deı 
M. B. Schmidtschen Erkrankung, wie sich aus den Betrachtungen über mehrere weitere Fälle 


ergeben wird. 


lweßler hat einen weitgehend gleichartigen, als osteosklerotische Anämie bezeichneten 


toptisch bestätigten Fall beobachtet. 


tgenfortschritte 71,5 
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Abb. 5. Schultergelenkaufnahme links bei 
ralisierter Knochenmarksklerose vom Typus 
Schmidt. Kompakta unverändert, Markhöhl. 
sichtbar. Knochenfeinstruktur in allen Kn 
und besonders im Oberarmkopf deutlich verd 
mit einzelnen unscharf begrenzten zarten 





hellungen. Diffus sklerosierende Spätform 


Fall 2. Sch. M., 67jährige Frau. Seit der Jugend hat die Kranke rheumatische Beschwerden. Seit 
+ Jahren traten anfallsartig krampfähnliche ziehende Beschwerden im ganzen Leib auf. Die Krank: 


\f 


Li 


ıu 


jetzt selber im Bauch eine Geschwulst und suchte den Arzt auf. Aus dem Befund: Guter Allgemeinzust 


An Brust und Oberarm Petechien, an den Beinen blaue Flecke. Keine Zyanose, keine Dyspnoe. Leib vorgew 
kein Druckschmerz, Leber nicht vergrößert, Milz bis zum Beckenrande herabreichend, glatt und derh 
weiterer krankhafter Befund. 


Röntgenologisch ergibt sich eine Diekdarminterposition zwischen dem Zwerchfell und der vergri 


IN 


Milz. Blutbild: Hämoglobin 78°,, Erythrozyten 3,7 Mill., Leukozyten 12600, F. I. 1,04. Differenzieı 


Myveloblasten 6%,. Promyelozyten 5%, Myelozyten 36°,,, Jugendliche 12°,. Stabkernige 18°%,. Seg 


kernige 14°%,, Lymphozyten 7°,, Monozyten 2°,. Auf 100 weiße Blutkörperchen 1 Normoblast. Sterr 


punktat: Myeloblasten 5°%,. Promyvelozyten 2°,, Myelozyten 8°%,. Jugendliche 7°,, Stabkernig« 
Segmentkernige 29°,, davon 2 Eosinophile. Monozyten 1°%,, Retieulumzellen 4°,. ILymphozyteı 
> » . .- 

nd 16 myeloisch Hl Ervthroblasten 1, Normoblasten 15 
W 100. Gesamtweiße 100. ' 

konnte nicht vorgenommen werden. Die Milzpunktion ergab neben viel Blut ein ganz kleines Stü 
Milzgewebe: „das einzige Auffällige an dem winzigen Stückchen Milz ist eine Phagozvtose von roteı 
körperchen mit etwas starkem Ausmaß an einer Stelle‘. (Patholog. Univ. Institut Tübingen, Prof. Lett 


Eine Probeexzision aus einem Kı 


Es wurden folgende Röntgzenbefunde am Knochensvstem erhoben: (S. Abb. 10—13.) Röntgen 
suchung vom 19.5.43: Schädelaufnahme in 2 Ebenen: Die Kalotte ist etwas verbreitert und deut! 
dichtet, die Gefäßzeichnung tritt in der Verdichtung etwas stärker in Erscheinung. Eine Diploeschicht ist 
ausgebildet (Abb. 10). Die Sella ist flach und nicht vergrößert. Die Knochen der Schädelbasis sind übera 
recht, die Kiefer sind zahnlos, der Unterkieferknochen ist ebenfalls deutlich diffus verdichtet. Die Auf 
der Brust- und Lendenwirbelsäule zeigt die Form der Wirbelkörper und die Form der Zwische: 
räume regelrecht. Die Lendenwirbelkörper zeigen eine deutliche diffuse Verdichtung, die Bälkchenst 
läßt sich an den Wirbelkörpern gerade noch erkennen. Sie erscheint jedoch etwas undeutlich verdii 
Beckenübersichtsaufnahme ergibt beiderseits eine geringe Verdichtung des Kreuzbeines und des 
und mittleren Teiles der Darmbeine. Die grobe Form der Knochen ist vollständig erhalten. auch 
Bälkchenstruktur etwas trübe, sie tritt an den Oberschenkelhälsen deutlich verdichtet, aber nicht ı 
in Erscheinung (s. Abb. 11). Die Aufnahme beider Ober- und Unterschenkelknochen ergibt der: 
nicht verändert. Es findet sich eine diffuse leichtfleckige Verdichtung der Knochenstruktur des Mark 
Die Kompaktaschicht ist nicht verbreitert, keine periostalen Auflagerungen. Verkalkte Gefäße. Eine A 
der Kniegelenke (s. Abb. 12 u. 13) mit harter Strahlentechnik zeigt, daß die Bälkchenstruktur 


verdichtet ist, sie zeigt aber im Groben überall den normalen, regelrechten Verlauf, mit einzelnen 


14 
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. 
ta 
Ki \bh. 6a \bh. 6h 
\bb. 6. Aufnahme des rechten Kniegelenkes in zwei Ebenen bei einer Kranken mit Knochenmarkskleros« 
rung vom Typus M. B. Schmidt. Starke Verdichtung der Struktur aller Knochen bei Erhaltung der Form. Diff 
sklerosierende Spätform 
14 
E trüben Verse hattungsherden und dazw ischengelerg« nen unregw« Imäl iven zarten Aufhellungeı Händı 
Füße zeigen ebenfalls eine aber nur sehr vering verdichtete Bälkehenstruktur bei erhaltener Form der Knocher 
Links findet sich im Prozessus stvloides der U]na eine /vste von Erbseröl e, rechts nur eine ganz kleine zvstisch« 


\ufhellung. Auch die Aufnahme der li. Schulter zeigt im Oberarmknochen ebenfalls Verdichtungsherde. Dis 
Knochenstruktur der Rippen und des Schulterblattes sowie des Schlüsselbeines sind ebenfalls leicht, w« 


wich nicht eindeutig verdichtet 





Es handelt sich also auch bei dieser Kranken klinisch um eine mit einem großen Milztuı 
einhergehende leichte Anämie mit viel jugendlichen Zellen im peripheren Blutbild und eineı s 


1  Reizmark zu bezeichnenden Sternalmarkbefund. Der Zustand blieb nach neunmonatiger Beo! 
achtung im wesentlichen unverändert. die Röntgenuntersuchung des Skelettsvstems ergab eine 
diffuse Knochenmarksklerose am Schädel. der LWS. dem Becken. sowie besonders stark an de 

| ©Ober- und Unterschenkelknochen. Deswegen. weil die Erkrankung über lange Zeit unverändert 

reblieben ist, halten wir uns berechtigt, auch bei dieser Erkrankung nieht von einer Leukämik 


u sprechen, sondern von einer primären Knochenn ırksklerose mit n vel isch-met ıpl Ist ist her 


NE 


\ 
‚eränderungen 





Es gelang bei deı Kranken dureh drei sehı niedrig dosıerte Röntzenbe 11 ıhlungen der IM 
stigenden Milztumor zur Verkleinerung zu bringen. Die Kranke konnte leider wegen der d 


ıligen Zeitverhältnisse nicht nachuntersucht werden, sie starb drei ‚Jahre späteı 


a WE SEE Zr ee 
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Abb. 7. Aufnahme des linken Kniege- 
lenkes mit harter Röntgenstrahlung zur 
Bälkchenstruktur 
Oberschenkels bei der 


Darstellung der des 
sklerotischen 
Kranken mit 
Vergleich hierzu Abb. 6. 
die Bälkchenstruktur 
Kompakta ist nicht 
Bälkchen selber sind deutlich verdichtet 
Diffus sklerosierende Spätform 


Krochenmarksklerose. 
Im groben ist 
erhalten. Die 
verbreitert. Die 


Abb. 8. Knochenmarkskle- 
rose v. Typus M.B. Schmidt. 
Diffuse 
Unterschenkelknochen und 
Fußwurzelknochen, Mittel- 
fußknochen und Zehen sind 
noch frei. Diffus sklerosie- 
rende Spätform 


Osteosklerose der 


Vogt 


Dem Röntgenbefund der Knochen nach bezeic! 
wir die Erkrankung als ein streifig fleckiges Mittelstad 
der osteosklerotischen Anämie mit Milztumor vom Tı 
M.B.Schmidt. Das Blutbild und das Sternalmark ze 
reichlich Jugendformen. ohne Kenntnis des Knoc| 
befundes würde man die Erkrankung als subleukämi 


Mvelose bezeichnen 


Fall 


veWwesen 


3. Die 65jährige Ehefrau R. M. war nie ernstlich | 
hat Wochen im 
schwulst entdeckt. Sie gibt an, keine Beschwerden zu habeı 


und selber vor vier jauch ein 


nur zur Klärung der Geschwulst in die Klinik gekommen zıı 
Aus dem Befund: 
stand dem Alter entsprechend. Die Herzdämpfung ist ein w: 


Ernährungszustand ausreichend, Gesa 
verbreitert, die Leber 3 Querfinger breit unterhalb des Ri} 
Nabel 
glatt begrenzt. An beiden Beinen Varizer (s. Diss. Munk 

Blutbild: (30. 3. 44) 
4,1 Mill., F. I. 1,03, Erythrozytendurchmesser 7,0 mv, la 
zyten 5 900, Differenzierung: Myeloblasten 4°, 
Sermentkernige 44°. 
zyten 10°, Monozyten 3°,. Blutkörperchensenkungsgeschw 
keit 50/97 nach Westergreen. 

Die Kranke wurde nach Durchführung von drei Milzbest 


bogens zu fühlen, die Milz reicht bis zum herab, s 


Hämoglobin 96°,., Erythr: 


Promvelo; 
Mvelozyten 2°,. Jugendformen 6°,, Stabkernige 17 
Ivn 


Eosinophile 6°, Basophile 4°. 


lungen mit zweimal 25 und einmal 50 r nach Hause entlasseı 
Hause wurde außerdem eine antianämische Behandlung d 
geführt. 11, Jahre später kam sie wegen einer Verschlechter 
ihres Zustandes wieder in die Klinik. Es ergah 
mehrte Anämie und das folgende Blutbild: (25. 10. 45) Häı 
elobin 53°, Ervthrozyten 1,8 Mill., F.1. 1,4, Ervthrozvtend 
Stahkı 
Mvelobl 


Es wurde außerdem eine Sternalpunkt 


sich ein 


messer 7,5 my, Leukozyten 5 300, Differenzierung: 
16%, 
40°, Mvelozvyten 9°. 
eine Milzpunktion und eine Leberpunktion durchgeführt 


Segmentkernige 24°,, Lymphozyten 11°, 


Ergebnisse dieser Untersuchungen sind folgende: Sternalpuı 


R 4 Granulopoetisch TS 
W 100 
fungszahl 339. Mveloblasten , 


mvelozyten 14,5°,, Mvelozvrten 4,5°,,, Jugendliche 1,5%, St 


(26.10.45) Granulopoetis hr 


(resamtweiıl'e 100 


20,5 





Z 


Mveloblasten 20,5‘ nf 
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1.5 Osteosklerose bei Blutkrankheiten ri) 
kernige 10%, Segmentkernige 27,0%, Monozyten 3,0%, Re- 
tikulumzellen 7,50%,. Lymphozyten 11,5°,,. Zellarmes Mark. 
Erythropoese verdrängt. Starke Ausprägung der Retikulum- 
elemente. Linksverschobene Granulopoese wiebei chroni- 
scher Leukämie. Milzpunktion (29. 10. 45). Kernhaltige 


R in ä , 
Zellen 54500, wo ervthropoetische Reifungszahl 256. 
n BB Granulopoetisch 82,5 
Reticulozyten 52° / go» - - granulop« M- 
Gesamtweiße 100 


tische Reifungszahl 330. Myeloblasten 14,5°,. Promvelo- 
zyten 7% Mvelozyten 16,5%. Jugendliche 15,5°,,. Stab- 
kernige 11,5%, Segmentkernige 17%, Lymphoblasten 
1,5 0,. Lymphozyten 9°, Monozyten 1°,. Retikulum- 
zellen 5,5 %,, Megakaryozyten 0,5 %,, Splenoplast 0,5 9... 
Zellreicher als das Knochenmark. Auch erythropoetischer 
Anteil der estramedullären Myelopoese erstaunlich kräftig. 
Knochenmarksriesenzellen vorhanden. Starke Linksver- 
schiebung der Erythrozyten und vor allem der wohlleukämi- 
schen Granulopoese. Leberpunktion (1. 11. 45). Kern- 
haltige Zellen 64000. Leberzellen auf 200 weile Zellen 20. 
R 2] | Ber ' 
u en ervthropoetische Reifungszahl 261, Reticulo- 
W 100 


Granulopoetisch 68.5 


zyten 39° 00 granulop« vetische Rei- 


Gesamtweiße 100 

fungszahl 287. Myeloblasten 12,5%,, Promvelozyten 9°,,. 
Myelozyten 4%, Jugendliche 2°,, Stabkernige 14,5 ®,. 
Segmentkernige 26,5 %,, Monozyten 3°,, Reticulozyten 
13,50/,0; Lymphozyten 15°,. Ein Spinnenwebwerk von 
Retikulumzellen mit ganz minimaler Speicherung. Daneben 
Inseln von Leberzellen mit sehr verschieden großen Kernen, 
basophyIschummerigen Protoplasma in dem reichlich blaue 
Körnchen sind. Erythropoese vorhanden. Andere Leber- 
zellen zeigen helleres Protoplasma und kleinere Kerne 
Zahlreiche Myeloblasten. Bild extramedullärer Myelopoese. 
Etwas reichlich Retikulumelemente. Leberzellen anschei- 





nend eisen- und ziemlich gallenreich. \bb. 9. Brustbeinschichtaufnahme bei Osteo 

Der Röntgenbefund der Knochen war bei beiden myelosklerose vom Typus M.B. Schmidt. Form 
Untersuchungen unverändert. Es wurden folgende Befunde des Knochens regelrecht, diffuse erhebliche 
erhoben (s. Abb. 14— 20): Die seitliche Schädelauf- Sklerosierung. Diffus sklerosierende Spätform 


nahme (s. Abb. 14) ergibt den Schädel regelrecht groß. 

Auch die Proportionierung der einzelnen Schädelknochen entspricht der Norm. Die Kalotte ist im Bereich 
des Stirnbeines und des Scheitelbeines, sowie im Bereich der Hinterhauptsschuppe sehr stark verdichtet 
Eine Diploeschicht ist nicht mehr zu erkennen. Die Kalotte ist im Bereich der Scheitelbeine 13 mm dick, 
indes im Bereich der Basis der drei Schädelgruben der Knochen noch gut durchscheinend dargestellt ist 
An den Knochen der Schädelbasis ergibt sich kein krankhafter Befund. Der Knochen des Unterkiefers zeigt 
ebenfalls eine diffuse Verdichtung, bei der die Balkenstruktur vergröbert, aber noch gut zu erkennen ist 
Die Aufnahme der Wirbelsäule (s. Abb. 15) in zwei Ebenen ergibt die Form der Knochen überall regelrecht. 
man erkennt aber fast noch deutlicher auf der Anterior- Posterior-Aufnahme der BWS als auf der seitlichen Auf- 
nahme eine diffuse Unschärfe der Knochenstruktur mit Verdichtungen und Aufhellungen. Diese Veränderungen 
lassen sich besonders deutlich auf der Röntgenaufnahme des Obduktionspräparates (s. Abb. 16) erkennen 
Die Knochenstruktur ist umgewandelt in ein System von zystoiden Aufhellungen, so daß die Längsstruktur 
der Knochenbälkchen nicht mehr erkennbar ist. Die Knochenstruktur erscheint in Form eines grobwabigen 
Netzes umgewandelt. Die Veränderungen erstrecken sich auch auf die Gelenkfortsätze, Wirbelbögen und Dorn- 
fortsätze. Die Aufnahme beider Kniegelenke von vorn ergibt lediglich eine leicht vergröberte Bälkchen- 
struktur und im übrigen keinen krankhaften Befund. Schwer verändert sind dagegen die Knochen des Schulter 
gürtels und des Beckens. Die Aufnahme der linken Schulter zeigt entsprechend unserer Abb. 17 den Oberarm- 
kopf und den Gelenkfortsatz des Schulterblattes von einem zystenähnlichen Netzwerk durchzogen, dabei ist 
festzustellen, daß die die zystoiden Bildungen begrenzenden Knochenpartien deutlich verdichtet sind. Wegen 
der diagnostischen Wichtigkeit dieses Bildes geben wir nebenstehend in Abb. I8 einen Ausschnitt aus Abb. 17 
in normaler Größe. Auch die Aufnahme des Beckens zeigt entsprechend unseres Teilbildes Abb. 19 bei erhal 
tener Knochenform die gleichen Veränderungen wie an der Wirbelsäule und an den Schultergelenken. Ins- 
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\bb. 10. Ausschnitt aus der seitlichen Schädelaufnahme 
einer Kranken mit Knochenmarksklerose (Fall 2). Verdich- 


tung der Kalotte ohne Verbreiterung mit stark sichtbarer 
Gefäßzeichnung, ohne erkennbare Diploeschicht. 


\bb. 11. Beckenübersichtsaufnahm« 
schnitt linkes Hüftgelenk bei einer 67 


besondere erkennt man auf der Aufnahme des pathologischen 
Präparates des Oberschenkelknochens (s. Abb. 20) die 
Strukturveränderungen mit besonderer Deutlichkeit, wie das 
nebenstehende Bild zeigt. Die Knochenbälkchen sind ein- 


deutig verbreitert und verdichtet 


\ 


een Frau mit einer Knochenmarksk 


fleckiges Mittelstadium der Sklerosik 
Verbreiterung der Bälkchenstı 
Schenkelhals und in der Trochanter 


besonders deutlic« h. Ob rhalh des H 


Sie stehen nicht so dicht. 

wie beim normalen Knochen, sie stehen aber näher bei- 
ne l 14} ler Osteannoross ıBßerde rka \ a . 

sammen, als bei de steoporose. Außerdem erkennt man dic Ienlbes bereite flockin-diffuse Vers 

ı 4 ' ry 

Bälkchenstruktur überlagernd eine Menge zum Teil unregel- 


mäßiger, zum Teil rundlich begrenzter Aufhellungsherde. 


Die Kranke. über die wir hier berichtet haben. ist T, Jahr später zu Hause an den Folgen eines 
kurrenten Infektes gestorben. Es ist gelungen, eine Obduktion zu erreichen. Wir geben im folgenden d 
lichen | istologis her Befunde, die uns in sehr freundli« her Weise von Herrn Prof l« tterer überlassen W 


Histologischer Befund der Knochen: Ein Schnitt durch das Sternum ergibt eine Fibrose des M 


und einen erheblichen Neubau von Knochenbälkchen, die stark verbreitert sind, und die Markräum 


ch eingeen 


li gt haben. An den Knochenspangen erkennt man an den Kittlinien das sukzessive aposıt 
Wachstum. Frische 


\bbau bewe 


2 


position in Form von osteoiden Säumen ist nur noch an wenigen Stellen sicht! 
et sich in unbedeutenden Grenzen. Der neugebildete Knochen zeigt manchmal an 


Mosaikstrukturen. Das Mark ist faserig, besteht aus sehr feinen locker zefürten Elementen, die teilweıs 


zellarm sind, teilweise etwas reicher Zellelemente enthalten, die dem hämatopoetischen System aı 
In den zellreicheren Komplexen sind die Fibroplasten und Fibrozyten vorherrschend, im übrigen ers 
reichlich kleine dunkelkernige Rundzellen, die Vorstufen der Granulozyten darstellen, ausgereifte (ran 
nur in einigen Exemplaren nachweisbar. Wenig retikulozvrtäre Elemente. Eine Ervthropoese läßt s 
deutlich feststellen. Plasmazellen nur ganz vereinzelt sichtbar, ebenso Megakarvozrten Histolog 
Befund des Knochenmarks: Das ausgeschälte Mark aus den langen Röhrenknochen zeigt ein s 
reiches Fettmark mit zahlreichen diffusen Blutungen und herdweisem Untergang des Markes. Iı 
Fettmark treten wenig kleine Zellinseln auf, daneben einzelne Komplexe mit locker gefürten 


x 


ganzen ist das Mark aber auferordentlich zellarm. Auch hier kann man nicht die Diagnose einer | 


stellen. Die Zellen sind sehr heterogen zusammengesetzt, man findet zahlreiche Leukozrten, fern: 


Vorstufen. Außerdem Lymphozvten und sehr wenig Knochenmarksriesenzellen. Nur wenig kernl 
liege Vermehrung der Retikulumzellen ist nicht feststellbar, ebensowenig « 


17 


Blutkörperchen. Eine auffäl 


vom Typus M. B. Schmidt. Stı 
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\us E 
1 
" \hbh. 12 \hbh. 13 
\bb. 12 u. 13. Diffuse Knochenmarksklerose vom Typus M.B. Schmidt. Kniegelenkaufnahme in zwei Ebene:ı 
0 Streifig-fleckiges Mittelstadium, Kompakta unverändert. Unregelmäßige diffuse Verdichtung des Knochen 
markes mit wenig Aufhellungsherden 
bildung. Histologischer Befund der Leber: Hier lierrt eine 8 hwere Zellschädirung vor, die allerdings 
durch eine zusätzliche Fäulnis verstärkt ist. Die zentralen Abschnitte sind atrophisch, die Leberzellen in diese: 


Teilen sehr blaß färbbar und meist völlig aus dem Zusammenhang gelöst. wobei ein nicht geringer Teil deı 
Leberzellen zugrunde geht. Das Auffallende am Leberbild ist das Ausbleiben eines charakteristischen Befundes 
für Leukämie. Die Leberkapillaren sind ziemlich weit und erscheinen verhältnismäßig zellreich, zum großen 
Teilaber wird dieser Eindruck erweckt durch die stark geschwollenen und manchmal auch abgestoßene:ı 
Sternzellen. Immerhin erkennt man in den Kapillaren einzelne kleine Zellherdchen aus fünf, höchstens zehı 
Zellen bestehend. Auch hier wird die Homogenität der Zellen vermißt. Zwar sind vorwiegend rundzellige El 

mente zu finden, jedoch von sehr verschiedener Größe und mit verschieden strukturierten Kernen, wob« 

nierenförmig eingebuchtete Kerne nicht selten sind. Vereinzelt sind auch Leukozyten darin anzutreffen, wobei 
ıllerdings auffällt, daß dieselben übermäßig stark sermentiert, zum Teil aber auch schon zugrunde gegangen 
sind. Auch sonst enthalten die Kapillaren in Einzelexemplaren Zellen verschiedenen Ursprungs, darunter au: 

eine Reihe von Megakarvozvten. In der Leber werden außerdem zahlreiche kleine miliare Nekrosen sichtbar 
m Zentrum durchsetzt von einigen Kerntrümmern, an den Grenzen eine scheinbare Anreicherung von großer 
Rundzellen. In dem nekrotischen Zentrum sind die Schatten der Leberzellen noch deutlich sichtbar. Auch hier 
egt der Vergleich mit der Landouzv-Erkrankung hinsichtlich der Tuberkulose wieder sehr nahe. Die Ver 
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Abb. 14. Seitliche Schädelaufna 
bei einer Kranken mit Osteoskleı 
tischer Anämie im fibro-skl. 
schen Frühstadium. 











Abb. 16. Seitliche Aufnahme des Obdul 


tionspräparates einer Kranken mit Knoch« 
marksklerose im fibro-sklerotischen 
stadium. 


Abb. 15. Ausschnitt aus der AP Aufnahme 

der BWS bei einer Kranken mit Osteosklero- 

tischer Anämie im fibro -sklerotischen Früh- 
stadium. 
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\bb. 17. Aufnahme der linken Schulter bei einer bb. 18. Ausschnitt in normaler Größe aus Abb. 17 
66jährigen Kranken mit ( )steosklerotischer Anämie vom Fibro-sklerotisches Frühstadium bei M.B. Schmidt 
Typus M. B. Schmidt. Fibro-sklerotisches Frühstadium. scher Erkrankung. 


fettung des Leberparenchyms ist sehr gering. Spuren von Eisen in den Sternzellen. Histologischer Befund 
der Milz: Eine Unterscheidung der Pulpa von den Follikeln ist nicht möglich, die Pulpa als solche aber noch 
deutlich erkennbar. Sie ist außerordentlich zellreich und enthält sehr polymorph aussehende Zellelement« 
Die Sinus der Milz sind in der Regel dicht erfüllt mit weilen Blutzellen von wechselndem Aussehen, das deı 
oben geschilderten Zellzusammensetzung entspricht. In den Maschen der Pulpa erscheinen die gleichen Zellen 
in regelloser Anordnung. Hier sieht man auch häufig eosinophil gekörnte Mvelozyten bzw. Leukozyten. Auch 
einige kernhaltige Rote sind hier gelegen, ferner einzelne Megakaryozyten. Das Gerüst der Pulpa erscheint 
besonders deutlich, die retikulären Zellen sind vergrößert und auch vermehrt. In der Milz sind wieder einzeln« 
kleine Nekrosen sichtbar, in den Randzonen sieht man nekrotisch werdende Zellen. Das Auffallende an der 
Milz ist das Ausbleiben des gewöhnlichen Leukämie-Bildes. Gegen eine Leukämie spricht vor allem die völlig 
inhomogene Zellneubildung. 


Wir möchten aus dem klinischen Befund, dem Röntgenbefund und dem pathologisch- 
anatomischen Befund entnehmen, daß es sich bei unserer Kranken um eine unter dem klinischen 
Bild einer subleukämischen Myelose einhergehenden M. B. Schmidtschen Erkrankung handelt 
Wir möchten entsprechend dem klinischen und pathologisch-anatomischen Befund das Stadium 
der Erkrankung als ein fibrosklerotisches Frühstadium bezeichnen und möchten annehmen, daß 
bei dieser Kranken der Verlauf ein akuterer war, als bei den beiden vorher erwähnten Kranken 


Fall 4: Unser Fall 4, ein Sljähriger Maschinenarbeiter ist seit 4 Jahren zunehmend müde und arbeits- 
unlustig geworden. Der Leib wurde dick, es trat Atemnot hinzu. Da die Leukozvtenzahl 32 000 betrug, wurd« 
auswärts eine Milzbestrahlung mit Röntgenstrahlen vorgenommen. Es trat ein Leukozvtensturz auf 1 400 ein 
Der Bauch wurde immer erößer. Der Hodensack ödematös. Im folgenden Jahre trat eine Drüsenschwellung 
am Hals auf. Bei der Exzision entleerte sich viel Eiter. Die Behandlung mit Leberinjektionen und Strophantin, 
sowie Traubenzucker führte nur eine geringe Besserung herbei. Die Füße wurden immer dicker. Befund 
Klinisch fand sich eine Cyanose der Lippen, keine Lymphdrüsenvergrößerung. An den Füßen waren Ödem« 
vorhanden. Die Leber ist etwas vergrößert und fühlt sich derb an. Die Milz ist stark vergrößert und reicht bis 
zur Beckenschaufel herunter. Sie fühlt sich ebenfalls hart an. 


Blutbild bei der Aufnahme: Hämoglobin 75°, Erythrozyten 3,5 Mill., F. 1. 1,1, Leukozyten 18 500, 
Differenzierung: Myeloblasten 1°, Promyelozyten 7°,. Myelozyten 30°, Metamyelozyten 12%, Stabkernige 
12%, Segmentkernige 31°, Eosinophile 1%, Lymphozyten 1°,, Monozyten 5°,. Sternalpunktion: Kern 

Er R 23 „- granulopoetisch 89 
haltige Zellen 140 000, wm’ erythropoetische Reifungszahl, 187, B u nen 

00 : 


- — : granulopoetis« he 
Gesamtweiße 100 
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Abb. 19 





Ausschnitt aus der Beckenaufnahme bei der 


66jähr. Kranken mit Knochenmarksklerose vom Ty- 


pus M. B. Schmidt 


Abb. 20. Röntgenaufnahme des 


patholog. -anatom 
bei einer Kranken 


sklerotischer 





Anämie 
pus M. B. Schmidt. Das Bild des 
fibro -sklerotischen 


ums ist weitaus vorherrschend 


Fibro-sklerotisches Frühstadium. 


Präparates 
mıt osteo- 
vom Tv- 


Frühstadi- 


Vogt 


Reifungszahl 250, Myeloblasten 3,50 ,, Promvelo 
3%, Myelozyten 17 %,,. 16,50, 
Segmentkernige 27 


Jugendliche 
kernige 21,5%, 0, Übersegı 
kernige 0,59%, 4 

1,5%, Lymphozyten 4°,. Beurteilung: No 


Zellgehalt, Ervthropoese normal, ohne Megalof: 


Monozyten 5,5%, Retikulun 


Granulopoese o. B., keine Retikulumverme! 
R 36 
leberpunktion: erythropoetisch: 
W 100 - 


fungszahl 193, Reifungszal 
Leberzellen 1,50,, 
2,50% Lymphozyten 11,5%. 


granulopoetische 
Retikulumzellen 2°,, Mon: 


Mveloblasten 


Promyelozyten 2°,, Mvelozyten 5°,, Jugendliche x 


Stabkernige 13,5 %,, Segmentkernige 16,50, Eı 
Normoblasten 25.5° Beurt« 


hlasten 10,5 AR 


Befund 
stark 


etwa wie bei einem Knochenmark 


sehr linksverschobene Er\ thropoes« 
Megaloblasten! Granulopoese etwas rechts 
ben. (Blutbeimengung?) Keine Eosinophili. 
R 
\W 


Teilungeı 


keine Megakarvozyten. Milzpunktion: 


erythropoetis: he Reifungszahl 277 
Granulopoet isch 71 


‚ granulopoetische Reifı 
Gesamtweiße 100 
276. Mveloblasten 4°,. Promvelozvten 5°,, M 
zyten 4°, Jugendliche 19°,. Stabkernige 35 Sep 


Monozyten 1°,, Retikulun 


mentkernige 4°. 
l Ro 


Lymphozyten 4°, 
Enormer Zellreichtum. Eı 


Knochenmarksriesenzell: 


6°,,. Beurteilung: 
poese wesentlich stärker und mehr links versecl 
als ın der Leber. Granulopoese ohne FEosinon 


R . 
Ret IK 


Knochenmarksriesenzellen sehr reichlich 
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Abb. 21. Ausschnitt aus der Thoraxauf- 
nahme eines Kranken mit einer ausrei- 
' chend gesichert erscheinenden Knochen- 
vi marksklerose vom Typus M. B. Schmidt. 
Neu Zwischenbefund zwischen dem streifig- 
ell fleckigen Mittelstadium und dem Osteo- 
eller sklerotischen Spätstadium. 
u elemente zahlreich. Von den übrigen klinischen Befunden sind noch folgende bemerkenswert: Kong 
schwund 28°,. Plasma 4,771 75.0 cem /keg, 76°... Gesamtblut 5,961 93.7 cem’/kg, 39°,, rote Blut 
hun körperchen pro kg Körpergewicht 18,7 cem, 250. , rotes Gesamtvolumen. Hämatokrit 200, , 46 
rotes Einzelvolumen 69 ccm, 12°. sphärischer Index 0,184, 230 


Röntgenologisch fiel bereits bei der Thoraxdurchleuchtungeine stark verdichtete Struktur sämt 
licher Knochen auf. Die Struktur der Rippen ist durch die diffuse Verdichtung weitgehend überlagert, s« 


sie nicht mehr erkennbar ist (s. Abb. 2] \ 
die Aufnahme der Wirbelsäule läßt die g 
trübe, milchig erscheinende Struktur erkenn« 
Wesentlich ist, daß das Bild sämtlicher W 
knochen und der Ripper wie des S SS 
beines einheitlich trübe schattendicht ist. A 
hellur ven ın der Struktur lassen sıch nur aı 
zelnen kleineren Stellen im Bereich der mittl 
Brustwirbelsäule erkennen. Diese kleinw gi 
\ufhellungen entspre nen den \hbı dungen W 
hei Fall 2 \uch die Beckenübers chts 1] 


nahme läßt eine weitgehende Verdichtun 
\ufhellung der Struktur erkennen \hbresel 


von den diekeren Knochen erkennt man a 


den Schambheinen die diffuse Osteoskleros« 





f 


man in dem Obers henkelkop mehr wabıge Auf 
hellungen neben einer Betonung der Längsstr 
tur sieht. Unsere Abb. 22 zeigt einen Auss 


aus der Beckenaufnahme. Man erkennt dis 





und milchig-homogene Verschattung der S 








beine. die Knochen weisen keinerlei Deformi« 

\bb. 22. Ausschnitt aus der Beckenaufnahme des 5ljähr rung auf. Die Kompakta ist überall regelr 
Mannes Fall4 mit einer histologisch als ausreichend sicheı keine periostalen Auflagerungen. Die Aufnahı 
rscheinenden Knochenmarksklerose Zwischenbefund beider Kniegelenke von vorn ergibt in de 
Yı wischen dem streifig-fleckigen Mittelstadium und den Ober- und Unterschenkelknochen die Knocher 
osteosklerotischen Spätstadium struktur leicht vergröbert, wie b« den früh« 
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Abb. 23. Beckenübersichtsaufnahme bei einer S3jährigen Kranken mit einer vorwiegend osteosklerotisch« 


Knochenleukämie bei jahrelang beobachteter typischer, chronisch-myeloischer leukämie 


gezeigten Bildern. Man erkennt im unteren Teil des Oberschenkelschaftes auch zarte fleckige Strukt 


verdichtungen, neben zarteren Aufhellungsherden. Die seitliche Schädelaufnahme zeigt die Kalott 
im Bereich der Norm dicht und breit. Auch die Diploeschicht ist noch abgesetzt erkennbar. Der | 
kieferknochen zeigt eine mäßige Sklerosierung die in ihrer Form den Knochen des Schambeines un: 


1 


Wirbelsäule entspricht. Die Aufnahme der Hände zeigt wohl etwas breite Knochenbälkcehen, der Befund n 


aber noch als normal bezeichnet werden. 
Es kann der Röntgenbefund bei diesem Kranken durchaus als typisch für die Osteomyeloskleros« 


sehen werden. L.edirlich die Knochen der Kalotte sind nicht verbreitert. Wir möchten unseren Fall 4 eingr 


pieren als Zwischenstadium zwichen dem streifig-fleckigen Mittelstadium und dem osteosklerotischen 
stadium. Der klinische Befund weicht insofern ab, als eine immerhin bemerkenswerte Erhöhung der l« 


NS 


zytenzahl von 18 500 beobachtet wurde, außerdem sprach der Kranke sehr stark auf die Bestrahlungsd: 


der Milz von 25 ran. Die Leukozyten sanken auf 5 000 ab. Es wurde eine Arsen-Eisen- Behandlung mit reis 
Bluttransfusionen durchgeführt. Unter dieser Behandlung kam es zu einem Anstieg der Leukozyten von 
20 000. Die Milz ging nach 13 Transfusionen um Handbreite zurück. Die Leber vergrößerte sich aber 
gleiche Ausdehnung. Es dürfte sich dabei um die Folge extramedullärer Blutbildung handeln. Die zur K 
der Erkrankung vorgenommene Probeexzision aus dem Oberschenkelknochen und dem Beckenkamn 


folgenden Befund: (Patholog. Univ. Institut Tübingen, Prof. Letterer). „Ein pflaumengroßfes Knochenstü 


mäßig dichte, Spongiosezeichnung, zwei kleinere Stücke von je Bohnengröße, hier erscheint die Spong 
etwas dichter. Mikroskopisch: Das Probestück dieses Knochens zeigt eine sehr erhebliche Fibrose des M 
wobei auch vorhandenes Fettmark durch fibröses Mark ersetzt zu werden beginnt. An manchen Stelleı 
diesem fibrösen Mark auch noch ein reichlicher Zellgehalt festzustellen und es kommt an vielen St 
Osteoblastenstämmen, d. h. also, es findet ein vermehrter Knochenanbau statt, Knochenabbau ist nic! 
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Abb. 24. Ausschnitt aus einer 
Beckenaufnahme, die ein Jahr vor- 
her gemacht wurde, beider gleichen 
Kranken wie Abb. 23. Es herrschen 
noch neben osteosklerotischen 
Komponenten knochenzerstörende 


Prozesse vor. 





zuweisen.‘ Diesen Befund möchten wir in Übereinstimmung mit dem Pathologen als beweisend für die ost« 
sklerotische Anämie ansehen, zumal in dem reichlichen Material reichlich Spongiosaknochen vorhanden waı 
und sich histologische Zeichen einer leukämischen Erkrankung nicht nachweisen liel’en 

Der Kranke wurde nach Hause entlassen, suchte aber schon !, Jahr später ein auswärtiges Krankenhaus 
auf. Der Bericht des Krankenhauses teilt mit, daß die absolute Leukozvtenzahl 22 000 betrug. Der Hämoglobin 
wert betrug 12,5 g, bei 4 Millionen Erythrozyten. Die Monozytenzahl betrug 9°,. die Retikulozyten wareı 
auf 72%, erhöht. Die Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit betrug 17/42 nach Westergreen. Es kam später 
noch zu Lungenverschattungen. Der Kranke ist inzwischen gestorben. 

Fin weiterer histologisch sichergestellter Fall der M. B. Schmidtschen Knochenmarksklerose wurde im 
Pathologischen Institut bei einer Obduktion diagnostiziert. Gegenüber der in den Spätstadien der Leukämis 
zu beachtenden Osteosklerose läßt sich das Krankheitsbild der M. B. Schmidtschen Erkrankung sehr zut 
abgrenzen. Der Röntgenbefund ist anders. Außerdem beobachtet man klinisch eine typische Leukämi 
Zweifeln kann man lediglich bei atypischen Frühstadien der Knochenmarksklerose von denen wir annehmen 
daß sie auch mit einem akuten Schub einhergehen können. Wir zeigen hier zum Vergleich noch einige Bilde: 
einer 53jährigen Kranken mit einer ganz typischen myeloischen Leukämie, die seit 5 Jahren in Behandlung 
stand und sehr häufig mit Röntgenbestrahlungen immer wieder gut beeinflußt werden konnte. Die Leukozvten 
zahlen betrugen zeitweise bis 300 000. Es war möglich, der Kranken immer wieder durch Bestrahlungen ein« 
weitgehende Beschwerdefreiheit zu verschaffen. Die Kranke verstarb schließlich in der Klinik und wurd« 
obduziert. Es wurden folgende mikroskopische Befunde erhoben. Hervorzuheben ist, daß in den Becken 
knochen reichlich myeloisches Mark sich nachweisen ließ was für die histologische Differentialdiagnose von 
besonderer Bedeutung ist. Mikroskopischer Befund: (Path. Univ. Institut Prof Letterer.) „Ein Prob: 
stück aus dem Oberschenkel zeigt eine Störung des regulären Knochenaufbaues in doppelter Hinsicht. Es kommt 
zu einer Resorption von Spongiosabalken, wobei zahlreiche Bruchstücke von Spongiosa teils einzeln, teils 
noch verbunden, vorhanden sind. Um diese Bruchstücke herum findet der Versuch einer Knochenanlagerung 
mit reichlich Osteoidanlagerungen statt. Die Spongiosaräume selbst enthalten fast reines Fettmark, kein mve 
loisches Zellmark. Die übrigen Balken sind stark verdickt, und verbreitert, von plumper Form. Der Aufbau 
typischer Osteonen eines regulären Knochen wird vermißt, und es finden sich zahlreiche Breechienstrukturen 
Die osteoplastischen Prozesse überwiegen die Osteoklastischen. Nicht selten kommt es aber zum Anbau nur 
osteoider Zellen. Ein Probestück vom Beckenknochen zeigt Unterschiede insofern, als hier reichlich mveloisches 
Mark vorhanden ist. Die Spongiosastruktur ist umgewandelt zu ganz plumpen breiten und dicken Balken, 
welche durch einen osteoplastischen Anbau weiterhin verstärkt werden, wobei es nicht selten zu osteoiden 
Säumen kommt, die erst nachträglich verkalken. Die ursprüngliche Struktur der Spongiosa wird zerstört und 
die schmalen Balken verfallen einer osteoklastischen Resorption. Der neugebildete Knochen hat einen lamel 
lären Aufbau, eine entsprechende Vaskularisation und Osteonenbildung fehlt ihm abeı 

Unsere Abb. 23 zeigt die Beekenübersichtsaufnahme der 57jährigen Kranken. Man erkennt überall 
eine vermehrte Knochendichte neben Aufhellungsherden im Bereich der Beckenschaufel und der Oberschenkel 
knochen, sowie der Schambeine. Ein Jahr vorher ergab eine Röntgenaufnahme des Beckens die Struktur deı 
Hüftknochen und des Kreuzbeines deutlich weniger dicht. Es waren überall viel mehr Aufhellungsherde in den 
Knochen zu entdecken, als das zur Zeit unserer Aufnahme entsprechend Abb. 23 zu beobachten war. Unsere 
\bb. 24 zeigt einen Ausschnitt aus der Aufnahme, die ein Jahr vor der Aufnahme Abb. 23 gemacht wurd« 


Man erkennt neben unregelmäßigen Verdichtungen viele Aufhellungsherde, dabei aber auch osteosklerotisch« 
Bäll 


henstruktur, wie das bei dem histologischen Befund zu erwarten ist. 
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Abb. 25. Aufnahme des pathologich-anatomischen Präparates einer Kranken mit einer chronisch-mvel 
Leukämie, die im Endstadium zu einer Osteosklerose geführt hat. Im Vergleich zum Bild einer norı 
gleichaltrigen Wirbelsäule. Osteosklerotische Betonung der Längsstruktur neben osteosklerotischen 
dichtungsherden in der Mitte der Wirbelkörper und an die Deckplatten anschließend 

Wir sind auf Grund unserer Beobachtungen bei vielen Kranken mit Leukämien zur | 
zeugung gekommen, daß der Östeosklerotischen Leukämie ein Stadium der osteoporotisel 
Leukämie vorangeht. Es kommt dabei zur reichlichen Vermehrung myeloischer Element: 
Knochenmark. Die Knochenstruktur scheint daher bei sehr vielen Kranken ausgesprochen ost: 
porotisch. Wenn die Kranken das Stadium der generalisierten Osteoporose überleben, komı 
zur osteosklerotischen Leukämie, die wir als Folge des biologischen Reizes der osteoplastisel 
Fähigkeiten der Knochenmarkzellen erklären. Auch unsere Abb. 25, die eine Wirbelsäulenauf 
des pathologisch-anatomischen Präparates dieser zuletztgenannten Kranken mit einer ost: 
sklerotischen Leukämie zeigt, ergibt im Vergleich zu unserer Abb. 16 bei der osteomvelois: 
Sklerose ein eindeutig anderes Bild, obgleich man von einer gewissen Ähnlichkeit spreche: 
Es steht bei der osteosklerotischen Leukämie die Vermehrung der Bälkchenstruktur ger: 


den Aufhellungsherden im Vordergrund. Das Bild ist bei der Knochenleukämie sehr viel wenig 
netzförmig, außerdem kommt es zu scharfumrandeten Sklerosierungsherden. die sich mehı 
Nähe der Deckplatten und der Wirbelkörpermitte gruppieren. Unsere Abb. 25 zeigt eine ı 
Wirbelsäule eines etwa gleichalten Menschen zum Vergleich daneben gelegt 

Wir möchten davon absehen, weitere Bilder dieser Kranken hier abzubilden. Es daı 


erwähnt werden, daß in allen Knochen zur Zeit des Todes eine vorwiegend osteosklerotis 
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knochenleukämie festzustellen war und daß dieser sklerosieren- 
den Form der Knochenbeteiligung eine osteoporotische Phase 
vorausgegangen war. 

In dem Ausmaße, in dem bei der chronisch -myeloischen 
Leukämie die Knochenmarkbeteiligung, sei es in Form deı 
Osteoporose oder bereits der Osteosklerose, zunimmt. kommt 
es klinisch zur Anämie. Es gelingt diese Anämie schließlich nicht 

weder dureh Röntgenstrahlen noch durch die klinische Be- 
handlung — zu überwinden. Auch unsere Versuche mit Kno- 
ehenbestrahlungen bei derartigen Stadien mit großen oder klei- 
neren Dosen führte nicht zu einer Besserung. 

Zusammenfassend läßt sich auf Grund der 4 Fälle, zu denen 
noch ein 5. einer pathologisch-anatomisch bestätigten Osteo- 
mvelosklerose zu rechnen ist, feststellen, daß man klinisch bei 
dieser Erkrankung eine mäßige Anämie bei Milztumor und ver- 
mehrten jugendlichen Zellen neben wenigen pathologischen 
myeloischen Zellen im peripheren Blutbild beobachtet. Röntge- 
nologisch läßt sich eine vermehrte Dichte des Knochenmarkes 
bei erhaltenem erobem Knochenbau und einem osteosklerotisch 
netzförmigen Umbau der Knochenstruktur mit Verdichtungs- 
herden feststellen. Das klinische Bild entspricht weitgehenden 
seltener zu beobachtenden chronischen aleukämischen Myelosen. 





Erst die Röntgenuntersuchung des Knochensvystems ermöglicht 
die richtige Diagnose. Zusammen mit dem Röntgenbefund der 


r . . . . . . . EV > u = \ ' 
Knochen stellt diese Erkrankung einen einheitlichen Vorgang Xb- 26. Röntgenaufnahme des un 
en . ne . teren Ende ines Oberschenkel- 
dar, den wir in Analogie zu den klinischen und pathologisch- ,“' ee 

knochens des Origrinalfalles mit 


anatomischen Befunden und demVerlauf der Erkrankung beiden  xyochenmarksklerose von Geheim- 
vonM.B. Schmidt und Apitz veröffentlichten beiden Fällen rat M.B. Schmidt. 

von Osteomyelosklerose, als eine generalisierte Knochenmark- 

sklerose bezeichnen. M.B. Schmidt kommt das Verdienst zu, als Erster auf diese Erkrankung hin- 
gewiesen zu haben. Mit Apitz möchten wir den Milztumor und die Lebervergrößerung, sowie die 
Veränderungen im peripheren Blutbild und dem Sternalmarkpunktat als ..myeloisch-meta- 
plastische Veränderungen’ auffassen und den leukämischen Veränderungen dieser Art gegenüber- 
stellen. Die ‚„‚myeloische Metaplasie‘ ist nach Apitz und nach unserer Meinung die Folge der 
Umsiedlung des blutbildenden Knochenmarkes in die Milz und Leber. Wir möchten ihre Er- 
scheinungen im peripheren Blutbild als überschüssige Reaktion auffassen. Es muß allerdings 
darauf hingewiesen werden, daß die bekanntgewordenen wenigen sicheren Obduktionsfälle (nach 
Apitz sind es 10 Fälle) von Osteomyelosklerose vom Typus M. B. Schmidt es uns noch nicht 
erlauben, dieses Krankheitsbild als völlig geklärt anzusehen. 

Es ist vorzuschlagen, daß wenigstens bei allen atypischen chronisch beginnenden leukämi- 
schen Erkrankungen mit niedrigen Leukozvtenzahlen und vielen Jugendformen und bei Leber- 
und Milztumoren ohne nachweisbare Mesenterialvenenthrombose und Lebereirrhose Knochenauf- 
nahmen angefertigt werden. Erst dann wird das jetzt noch spärlich vorliegende pathologisch- 
anatomische Material so reichhaltig werden, daß eine Klärung dieser Erkrankung möglich sein 
wird. Es ist auch noch darauf hinzuweisen, daß die Frühformen dieser Erkrankung ohne röntgeno- 
logisch nachweisbare Osteosklerose einhergehen können. Die Sklerosierung mit der Bildung von 
Osteoid tritt erst später hinzu und läßt sich beim Lebenden erst nachweisen, wenn sie ein größeres 
Ausmaß erreicht hat. Bei Frühfällen, wie dem letzten Fall von \pitz, besteht noch keine röntgeno- 
logisch eindeutig nachweisbare Osteosklerose. wie die Röntgenbilder von allerdines dünnen 


Knochenscheiben dieses Falles, die mir Prof. Apitz freundlicherweise zur Verfügung stellte, 
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zeigen. Die Röntgenaufnahme des unteren Endes eines Oberschenkelknochens des Original 
von M. B. Schmidt (s. Abb. 26) ergibt unter Beachtung dessen, daß es sich um das Röntge 
eines skelettierten Knochens handelt, ein im wesentlichen gleiches Bild wie die Knochenaufı 
unseres Falles 1 mit harter Röntgenstrahlung (s. Abb. 7). — Die Ätiologie dieser M. B. Schı 
schen Knochenmarksklerose ist noch völlig unbekannt. Apitz vermutet, daß es sich dabei uı 
toxisch bedingte Erkrankung der Knochengefäße durch ‚‚organspezifische Kapillargifte‘ haı 

Differentialdiagnostisch ist die diffuse Knochenmarksklerose von der Knochensklero 
den chronischen Leukämien zu unterscheiden. Auch über die osteosklerotische Leukämie | 
noch sehr wenig röntgenologische Veröffentlichungen vor. Es scheint, die Osteosklerose bei d. 
leukämien nach unseren naturgemäß auch nicht reichlichen Beobachtungen die Folge 
Knochenumbaues eine sekundäre Osteosklerose zu sein. 

Ähnliche Röntgenbilder wie bei der Knochenmarksklerose und der osteosklerotische: 
kämie werden bei der diffusen osteoplastischen Knochenmetastasierung beobachtet. Bei dies: 
ist aber die Osteosklerose nicht so regelmäßig wie bei der Osteosklerose vom Typus M. B.Schmidi 
es finden sich fast immer noch einzelne normale Knochenbezirke in einem Teil der sklerosiert: 
Knochen. Das Blutbild kann bei diesen Kranken neben einer Anämie eine Leukopenie, M 
zyten und kernhaltige rote Blutkörperchen zeigen. Der Röntgenbefund bei derartigen Krank« 
ergibt, wenn man, was im Zweifelsfalle notwendig ist, mehrere Aufnahmen verschiedener Skelett 
partien anfertigt, Partien, bei denen die grobknotige Form der Sklerosierung sich sehr leicht e 
kennen läßt. Grobknotige Sklerosierung wird weder bei der M. B. Schmidtschen Erkrankung 
noch bei der osteosklerotischen Leukämie beobachtet. 

Differentialdiagnostisch wichtig ist zur Unterscheidung der Osteomvelosklerose von d: 
Albers-Schönbergschen Erkrankung das Fehlen von Knochenfrakturen, das Auftreten dı 
Erkrankung nach Abschluß der Wachstumsperiode, was zum Fehlen der Querstreifung der Di 
physen führt. Das Fehlen jeglicher Formveränderung der Knochen, das Fehlen der Beteiligung 
der Schädelbasis und des Unterkieferteiles des Gesichtsschädels. Das Blutbild und die ..met 





plastisch myeloischen‘ Vergrößerungen von Leber und Milz sind als Folge der Verdrängung des 
blutbildenden Knochenmarkes dagegen je nach dem Grade der Erkrankung weitgehend ähnli. 
Auch bei der Careinose kann das Blutbild weitgehend ähnlich sein. wie bei den leukämischen 
den sogen. pseudoleukämischen Blutkrankheiten. 

Am Schädel beobachtet man gelegentlich bei Paget eine ähnliche Hyperostose wie bei d 
Osteomvelosklerose. Auch die Hyperostose des Schädeldaches bei endochrinen Störungen (D 
betes, Morgagnische Erkrankung, Hypophysentumoren) läßt sich im allgemeinen vor 
Schädeldachsklerose beim Morbus M. B. Schmidt unterscheiden. Wir beobachteten aber ähn! 
Bilder wie bei unseren beiden Fällen auch bei Kranken, bei denen am übrigen Skelett keine ı 
weisbaren Osteosklerosen vorhanden waren. Es läßt sich nieht entscheiden, ob sich unter dies: 
Frühfälle der sehr langsam sich entwickelnden Knochenmarksklerose befinden. Der Paget kaı 
auch an den übrigen Knochen Hyperostosen verursachen. Die Röntgenbilder unterscheiden s 
aber doch so weitgehend von den hier mitgeteilten typischen Bildern, daß es nicht zu different 
diagnostischen Schwierigkeiten zu kommen braucht. 

Es läßt sich nach dem Gesagten die M. B. Schmidtsche Erkrankung weitgehend klinise! 


röntgenologisch-differentialdiagnostisch von der osteosklerotischen Leukämie und der Alb« 


Schönbergschen Erkrankung unterscheiden. Auch wird es wohl immer möglich sein, die 
Erkrankung wenigstens nach längerer Beobachtung von der diffusen osteoplastischen Knocht 
karzinose zu unterscheiden. 

Herrn Geheimrat Prof. M. B. Schmidt, Herrn Prof. Groll, Herrn Prof. Dves und de 
dem Bombenkrieg zum Opfer gefallenen Herrn Prof. Apitz bin ich für die freundliche U 
lassung der Röntgenbilder zweier Originalfälle von Osteomvelosklerose zu besonderem Dank v: 
pflichtet. Ebenso möchten wir hiermit Herrn Prof. Letterer und Herrn Prof. Bock für die Lber- 


lassung der Befunde bestens danken. 
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1.5 Osteosklerose bei Blutkrankheiten 


Zusammenfassung 

Es wird über 4 Fälle einer diffusen Knochenmarksklerose (Osteomyelosklerose oder osteo- 
sklerotische Anämie) mit Milztumor und einem Blutbilde wie bei einer subleukämischen Myvelose 
heriehtet und die Differentialdiagnose gegenüber der osteosklerotischen Leukämie, der osteo- 
sklerotischen Knochenkarzinose und der Osteosklerose bei Paget besprochen. 

Beidrei von den vom Verfasser beobachteten Fällen ist die Diagnose durch die Obduktion odeı 
die Probeexzision bestätigt, bei zwei weiteren Fällen ist der klinisch - röntgenologische Befund so ein- 
deutig,daß an der Diagnose kein Zweifel besteht. Die differentialdiagnostische Abgrenzung gegen- 
überder Osteosklerose beider chronisch-myeloischen Leukämie läßt sich vorwiegend röntgenologisch 
unter Heranziehung des klinischen Befundes stellen. Es ist aber die Möglichkeit des Vorkommens von 
leukämieähnlichen Formen beider Knochenmarksklerose vom Typus M.B.Schmidt offenzulassen 

Dem Röntgenbefund nach kann man drei Stadien der Erkrankung unterscheiden : Das fibro- 
sklerotische Frühstadium, das streifig-fleckige Mittelstadium und das diffus sklerosierende Spät- 
stadium. Der Grad der Anämie geht aber nicht dieser Stadieneinteilung parallel, er ist vielmehı 
abhängig von dem Grad und dem Ausmaße der von Apitz als „‚myeloisch metaplastische Ver- 
änderung in Leber- und Milz’ bezeichneten sekundären Reaktion. Von diesen Erscheinungen ist 
auch die Akuität und die Schwere der Erkrankung abhängig. 
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fus der Röntgen- Radiumabteilung des Marienhospitals Stuttgart. Dozent Dr. habil. R.Glauner 


Der postoperative totale Lungenkollaps beim Kind 
Von Dr. H. Hanßler 
Mit 3 Abbildungen 


Das Krankheitsbild des postoperativen massiven Lungenkollapses (p. m. 1.) wurde erst 
umfassend von W. Pasteur beschrieben (1914). Die Angaben über die Häufigkeit dieser Luı 
komplikation nach Operationen sind zum Teil widersprechend (nach Pasteur 8°, der B 
operationen, nach Serimger 1,3%, aller Operationen, nach anderen Autoren 0,6—1.3 
Lungenkomplikationen). Die neuesten, grundlegenden Arbeiten von A. Sturm über die ı 
logischen Lungenreaktionen haben erneut die Aufmerksamkeit des Klinikers und Röntgeı 
auf das Krankheitsbild des postop. Kollapses gelenkt 

Unter totalem L.ungenkollaps verstehen wir die vollkommene Atelektase einer ganzen L. a 
hälfte. Ist diese Form des Kollapses beim Erwachsenen auch nicht allzu selten, so finden w 
Schrifttum doch nur wenige Fälle von Totalkollaps bei Kindern angegeben. Die hier folgend: 
Krankengeschichte berichtet in Verbindung mit den Röntgenbildern über einen im März 1948 
beobachteten Fall: 

l3jähriges Mädchen, mit Schnupfen und Husten in der Vorgeschichte, erkrankt plötzlich mit B 
schmerzen und Erbrechen. Klinische Diagnose neben bronchitischen Geräuschen über bd. Lungen 

Akute Appendiecitis. Sofortige Operation in Athernarkose zeigt eine gangraenöse Appendix, die 
Luxieren an der Spitze einreißt. 

Postoperativer Verlauf: In den ersten drei Tagen Temperaturen um 40, ernster Allgemeinzust 
diffuse Bronchitis über beiden Lungen. Am 5. p.op. Tag zunehmende Atemnot, massive Dämpfung der g 
li. Brustkorbhälfte. Herzspitzenstoß 1'/, Querfinger lateral der li. Mamillarlinie tastbar. 


Am 6. p.op. Tag röntgenolog. Diagnose: Totalkollaps der li. Lunge mit Mediastinalverlagerung ı 


(s. Abb. ]). 

Nach Anlegen eines Pneumothorax (250 cem) Besserung des AZ. und Verschwinden der vorher b« 
teten Bauchdeckenspannung. 

Die weiteren Röntgenuntersuchungen vom 9., 16. (s. Abb. 2), 23. und 31. (s. Abb. 3) p.op. Tag z« 
langsame Rückbildung der Atelektase, die der allmählichen Besserung im klin. Verlauf entspricht. Na 
sesamt 52 Krankheitstagen wird das Kind geheilt nach Hause entlassen. Die abschließende Rö-K 
konnte keine krankhaften Veränderungen mehr nachweisen 


Diese Krankengeschichte zeigt die klassischen Symptome des p. m. L.. die kurz zusa 
gefaßt folgende sind: 

Alarmierender Beginn mit plötzlicher Atemnot (hier 5. p. op. Tag), bei Kindern häufig B 
deckenspannung, Nasenflügelatmen, Abflachung der befallenen Thoraxhälfte, weitgehende \ 


lagerung des Herzspitzenstoßes nach der kranken Seite (Pasteursches Phänomen); perkut 


und auskultatorisch Zustand der ‚toten Lunge“ (Henschen) mit massiver Dämpfung und A 
hebung des Atemgeräusches. Die Rö-Untersuchung zeigt gleichfalls die eindeutigen K:« 
symptome: Homogene Verschattung der atelektatischen Hälfte, Verlagerung der Medi 
organe nach der kranken Seite, paradoxe Zwerchfellbewegung 

Auffallend ist die hier beobachtete, langsame Rückbildung der Kollapsfolgen, die sonst 
der Mehrzahl der Fälle schon 5—8 Tage nach dem Kollaps nieht mehr nachweisbar sind. D 
Rückbildung erfolgt meist kritisch. Bei der Ivtischen Form der Genesung kehrt zuerst das He 


in seine normale Lage zurück, die Wiederaufhellung der Lungen erfolgt langsamer, es 


zunächst randständige Abschnitte frei, später erst die zentralen. Häufig bleiben noch lang: 


genologisch nachweisbare Fleckschatten bestehen (s. Abb. 2) 
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Der Krankheitsverlauf beim Kinde 
‚terscheidet sieh nicht wesentlich von 
‚lem des Erwachsenen, so daß die Beson- 
derheit des p.m. L.. beim Kinde nur im 
Hinblick aufdie Seltenheit Berücksichti- 
sung findet. Hinsichtlich der Verteilung 
‚uf die Geschlechter wird allgemein eine 


‚ewisse Bevorzugung der Männer an- 


seseben (nach Henschen Männer: 
6 Frauen 5:1: nach Zukschwerdt 


x:6). Was die Lokalisation des p. m. L. 
angeht, so wird in der überwiegenden 
Mehrzahl der re. Unterlappen befallen 
reehter U.L.: linker U.L 5:1 nach 
Henschen). noch seltener die Ober- 
lappen Ausdem Schrifttum geht weiter- 
© hin hervor, daß die Kollapsanfälligkeit 

im jugendlichen Alter wesentlich gerin- 

ger ist. Es wäre noch darauf hinzu- 
weisen, daß Art und Ort der Operation 


sowie Betäubungsform für das Zustande- 





kommen des Kollapses keine entschei- Abb. 1. 6. Tag post op. Totulatelektase der linken Lung: 
dende Rolle spielen entsprechender Verlagerung des Mediastinum 
Differentialdiaenostisch sind 
Verwechslungen des p.m.l.. mit Pneu- 
monie, Pleuritis, Coronarverschluß,. 
Lungeninfarkt usw. denkbar. Das 
Pasteursche Zeichen sowie das Rönt- 
genbild werden in den meisten Fällen 
die Diagnose zu klären vermögen 
Zum Verständnis der Ätiologie des 
p.m. L. ist ein kurzer Hinweis auf die 
Besonderheiten der Atmungsphvsiologie 
des Frischoperierten erforderlich : Unab- 
hängig von der Betäubungsart findet 
sich nach Laparotomien eine Höher- 
stellungdes Zwerchfells, vor allem rechts 
und namentlich bei älteren, schwäch- 
licheren Kranken (C. Henschen. 
n W. Capelle, E. Fulde). Der weit- 
gehende Wegfall des abdominalen At- 
mungsanteils führt zur intrathorakalen 
Raumverkleinerung, dieder jugendliche. 
elastischere Brustkorb durch Steigerung 
der thorakalen Atemquote leichter kom- 
pensiert als der altersstarre. Die post- 





operative Schwächung der Atemme- 


chanik setzt unmittelbar nach Abklingen tik 2 
Abb. 2. 16. Tag post op. drei Tage nach Pneuanlagı 


” Deutliche Aufhellung der linken Lunge. Rückrang der Ver 
zweiten lage. NO kommt es zu eineı larerung des Mediastinum 


der Anäthesie ein und gipfelt etwa am 





Hanßleır 


Hypoventilation vor allem deı 
abwärts gelegenen Lungenbezirk: 
damit zu einer Verschlechteruı 
alveolaren Gasaustausches 
Neben der Tatsache der D 
funktion der Lunge (Hensche 
Lunge als Enteiftungsorgan zu 
schlackung der intermediären Ze 
wechselprodukte) rückt in neuer: 
die Bedeutung des vegetativeı 
vensystems für alle patholog 
l.ungenreaktionen immermehı 
Vordergrund der Betrachtung. I) 
vöse Reflexablauf inder Lunge ist 
dings ein derart komplexer Vorg 
daß man vorläufig noch nicht v: 
endgültigen Klärung der anaton 
und phvsiologischen Verhältniss« 
chen kann. Es sei in diesem Zusaı 
hang vor allem auf die experim« 
und histologischen Forschungsaı 


on» der-P } { { { 
Abb. 3. Si. Tag port op. vonSunder-Plaßmannund A.S 


verwiesen » Iren | teı 
\nnähernd normaler Befund rwiesen, die zeigen konnte 


der Tonus des vegetativen Svsteı 


Lungen weitgehend beeinflußt wird von Rezeptorenfeldern, die in den lamina musenlaı 


intrapulmonalen Bronchien und in den Epithelien der Bronchiolen gelegen sind. Daraus « 
sich ein selbständiger Regulationsmechanismus, der bis zu einem gewissen Grade die lungeı 
muskuläre Bewegung, die Schleimsekretion und die Flüssigkeitsresorption beherrscht. D 
hinaus wird vermutet, daß diese Rezeptorenfelder in direkten Bahnen mit dem Herze:ı 
Splanchnikusgebiet und den medullären Zentren in Verbindung stehen. Ein organgeb 
Reflexmechanismus ist weiterhin durch die Degenerationsversuche von Dijkstra anat 
belegt. dem es gelang, afferente und efferente Fasern der vegetativen Endretikula in alleı 
teilen der Lunge einschließlich der Bronchien nachzuweisen 

Schwieriger ist die Frage zu beantworten, ob eine reflektorische, krampfartige Koı 
hı 


des Lungengewebes auf Svmpathikus oder Parasyvmpathikusreizung zurückzufi 


Sturm. Sunder-Plaßmann., Veil u.a. sind der Anschauung, daß die Reizung des Svı 


lt 


kus für den Lungenkrampf verantwortlich zu machen sei. Sturm führt die Tonusveränd 
des Lungengewebes vorwiegend auf pleuro-pulmonale Reflexvorgänge zurück. Nach S 
Plaßmann findet sich im rechten Lungenlappen ein besonders starkes Vagusgeflecht, w 
tuell die stärkere Anfälligkeit des re. Unterlappens für die postoperat. Komplikationen « 
Aus den vorausgegangenen Betrachtungen scheint immerhin eine Tatsache ersichtlis 
es sich beim postoperativen Lungenkollaps um einen reflektorisch ausgelösten, aktiv-k 
torischen Lungenkrampf handelt; diese Anschauung vom postoperativen Lungenkollaps 


aktiven Krampfatelektase wird gestützt durch mehrfache Obduktionsbefunde, die in Fi 


n.m.L. keinerlei interstitielle Entzündungserscheinungen und keineriei patholog. Veränd: 
1948 vi 


im Bronehiallumen erkennen ließen (s. dazu den von Ü. Blumensaat im Sommeı 
lichten Fall von Totalkollaps nach Sympathektomie 

Die früheren Erklärungsversuche des p.m.L.., die mehr oder weniger alle einer me: | 
Vorstellung vom Wesen der Lungenteaktion (Donderscher Druck, Kompressionswiı 


usw.) entspringen, scheinen dureh die Forschungsergebnisse von Sunder-PlaßBn 
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Sturm sehr in Frage gestellt. So vermag z. B. die Schleimpfropftheorie Middeldorpfs die 


\ 


jötzlichkeit des Kollapsbeginnes oder die bronchitisfreie Form der Atelektase nicht hinreichend 


ı erklären. Wenn diese Theorie Middeldorpfs für den p.m.L. Gültigkeit haben sollte, so müß 
ten sieh im Anfangsstadium umschriebene Atelektasebezirke beobachten lassen, die dem Veı 
soreungsgebiet kleinerer, bereits durch Schleim verlegter Bronchien entsprechen würden, denı 
lie schlagartige Verstopfung eines“ Hauptbronchus ohne vorausgegangene Verlegung kleinere: 
ste ist nieht wahrscheinlich. Das klinische Bild wäre jedoch mit solehen Überlegungen nicht iı 
Einklang zu bringen. Der von Blumensaat veröffentlichte Fall beweist außerdem hinreichend 
laß es einen reflektorisch bedingten Lungenkrampf gibt, ohne daß irgendwelche Zeichen eine: 
mechanischen Verschlusses oder einer begleitenden Entzündungsreaktion nachweisbar wäreı 
Demnach bezeichnet also Henschen mit vutem Recht die klinisch h rufe beobachtete Sekret 
stauung in den Bronchien als Sekundärerscheinung. Zusammenfassend ergibt sich kurz folgend: 
Erklärungsversuch 

Der Frischoperierte ist in seiner Atemmechanik geschwächt. Diese Schädigung ist unab 
hängig von der Narkoseart und vom Ort der Operation: sie äußert sich hauptsächlich in eine 
Höherstellung des Zwerchfells, vorwiegend rechts. Berücksichtigt man die Bedeutung der Lunge 
für den postoperativen Entschlackungsvorgang. der durch den herabgesetzten Gasaustausch 

Hvpoventilation post operationem) beeinträchtigt ist, so wird es verständlich, daß die in die 
Lunge eingeschwemmten intermediären Stoffwechselprodukte (nach Gohrbandt Noxine) in 
ihrer Summation eine bedeutende Wirkung entfalten können. Sie führen zu einer besonderen. veı 
änderten Reaktionslage des Organs (Hyperergie im Sinne Rößle’s). Bei bestimmter Disposition 
vor allem bei vegetativ-labilen Menschen) können diese Noxine auf neuro-reflektorischem Wert 
eine hyperergische, aktiv-spastische Kontraktion der lungeninneren, glatten Muskulatur auslöseı 
Für den Zeitpunkt dieser Reflexauslösung ist die Schadensummation der Noxine von Bedeutung 
Ihre spezifisch-pulmotrope Wirkung ist ebensowenig vorauszusehen wie es eine Erklärung dafüı 
eibt. daß in anderen Fällen glattmuskelige Organe wie Parotis,. Harnblase oder Magendarmtrakt 
im Vordergrund der anaphvlaktischen Reaktion stehen. Diese Vorstellung von einer neuro-vege 
tatıven Dvstonie deckt sich auch mit den klinischen Beobachtungen einel besonderen Form von 
Bronchitis mit zäher Schleimbildung sowie mit der Tatsache, daß sich der postoperative Lungen 
krampf meist schon nach wenigen Tagen wieder löst 

Wie erklärt sich nun die Seltenheit des p.m.1l.. beim Kinde/ ('. Henschens Beobach 
tungen geben einen gewissen Aufschluß über die Besonderheiten der physiologischen Verhältniss« 
ler kindlichen Lunge. Er weist auf die Bedeutung der Lungenlipoide in ihrer Rolle als antiaı 
phylaktische Schutzstoffe hin und stellt gleichzeitig eine ausgesprochene Alveolarsteatose in jun 
gen Körpern fest, so daß man daraus möglicherweise auf eine stabilere Immunitätslage der kind 
ichen Lunge schließen kann 

Von entscheidender Bedeutung für den postoperativen Krankheitsverlauf beim Kinde ist 
iernetı die Tatsache. daß der jugendliche Thorax bei seinel ausgesprochenen Klastizität die Schä 
ligung der abdominalen Atmung viel eher zu kompensieren vermag als ein mehr oder wenige: 
starrer Ältersthorax. Der bessere Gasaustausch der kindlichen Lunge garantiert also eine günsti 
gere Durchblutung der Alveolen und damit eine vollkommene Entschlackung des Lungengewebe- 
so daß die Gefahr einer Überladung mit pulmotropen Äntigenen verringert und somit die Kollaps 
ereitschaft herabgesetzt wird 

Unser oben geschilderter Krankheitsfall nimmt insofern eine Sonderstellung ein. als sich his 
lie Kollapszone auf eine ganze Lungenhälfte erstreckte. Hier war wohl die Situation einer eı 
höhten anaphylaktischen Reaktionsbereitschaft gegeben, da die gesamte Bronchialschleimhaut 
schon durch die präoperativ bestehende Bronchitis in einen gewissen Reizzustand versetzt waı 
Der hinzukommende Reiz deı postoperativen Toxineinschwemmung führte schließlich zu eine 
besonders intensiven Reflexreaktion, nämlich zu dem Totalkollaps eines ganzen Lungenflügels 


W ım serade die linke Seite befallen wur, bleibt allerdings ungeklärt 
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Zusammenfassung 
Ausgehend von einem Lungenkollapsfall bei einem 13jährigen Mädchen nach Appendekt 
wird auf die physiologischen Atmungsbedingungen des Frischoperierten eingegangen, unte 


sonderer Berücksichtigung der Lungeninnervationsverhältnisse. Die Entstehung des p.m. 1. 


aus der Wirkung der postop. entstehenden Noxine erklärt, die einen neuro-vegetativen, o 


spezifischen Reflexmechanismus auslösen: die aktiv-spastische Kontraktion des Lungengew: 
Die Seltenheit des p.m.L.. bei Kindern wird durch die phvsiolog. Besonderheiten der kindli 


Lunge und des kindlichen Thorax erklärt. 
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Aus der Röntgen- Abteilung ( Leiter Dr. med. O0. Willbold) des Hamburgischen Krankenhauses in Bevensen 


{ Ärztlicher Leiter Chefarzt Dr. med. F, Günther) 


Totaler Lungenkollaps nach stumpfem Brustkorbtrauma 


Von Dr. Otto Willbold 
Mit 3 Abbildungen 


Durch die Beachtung, die zentral-nervöse Einflüsse auf Krankheitsvorgänge des Körpers 
erreieht haben, gewannen auch atelektatische Zustände der Lunge an Bedeutung. Es handelt sich 
dabei um Veränderungen, hervorgerufen durch verringerten oder aufgehobenen L.uuftzehalt deı 


Alveolen, meist verbunden mit Hyperämie und zelliger Exsudation in die Alveolen 


Auf Grund der hierdurch bedingten Zunahme der Gewebsdichte im Gegensatz zum normalen 
Lungengewebe sind Atelektasen (At.) auf dem Röntgenbild gut und frühzeitig erfaßbar, während 
die klinischen Symptome oft nur gering sind 


Der Schatten der Atelektase ist gleichmäßig zart bis dicht, je nach Beteiligung der Hvpeı 


ämie und Exsudation. Zeichen des gestörten endothorakalen Druckes dureh verringerten Raum 
inhalt des verschatteten Bezirkes und dessen Ausgleich durch Emphvsem der Umgebung, durch 
Zwerchfellhochstand, Mediastinalverschiebung nach der erkrankten Seite und Engerstellung de:ı 


IUR. beweisen die At 


Neben der At. bei Kompression der Lunge von der Oberfläche her durch Flüssigkeit und Luft 
ınsammlunge im Pleuraraum. durch Tumoren der Pleura, sowie durch Vergrößerung der Organe 
des Mediastinums finden wir At. bei Verlegung eines eroßen Broncehus durch Tumoren oder Fremd- 
körper. Bei einer dritten Gruppe schnell auftretender At. fehlt eine genügende mechanische Ur- 
sache. Auf diese Form haben zuerst Lee. Tucher und Clerf in den Jahren 1921 und 1922 auf- 
merksam gemacht, als sie 70°, der von ihnen beobachteten postoperativen Pneumonien als At 
erkannten. Zur Erklärung wurde zunächst auch hier ein Verschluß des Bronchus durch einen 
Schleimpfropf oder durch Bronchienabkniekung angenommen. Im Gegensatz hierzu führte d'e 
Erkenntnis der bis in die Alveolen reichenden Anordnung von Muskelbündeln und vegetativen 
Nerven, gestützt durch Beobachtungen im Tierversuch und am Menschen, zu der Annahme eines 
neuromuskulären Reflexes als Ursache dieser Atelektaseform. Sturm hat in eingehenden Mit- 
teilungen über diese Entwicklung berichtet und den Begriff der Kontraktionsatelektase auf fast 
alle schnell entstehenden Parenchymverdichtungen der Lunge ausgedehnt. Diese Kontraktions- 
atelektasen sind hiernach die Folge einer aktiven Lungenkontraktion als Antwort auf einen ner- 
valen oder infektiösen Reiz im Bereich des Splanchnieus, des Thorax und des Halses, wie es Lapa- 
ratomien, Traumen oder infektiöse Veränderungen der Lunge darstellen. Die ausgeprägteste Form 
der Kontraktionsat. ist der totale Kollaps einer Lunge. Erwurde wiederholt nach Bauchoperationen 
beobachtet, selten nach Gewalteinwirkungen im Brust- und Halsgebiet. Ich berichte daher im 
folgenden .über einen Unfallverletzten unserer chirurgischen Abteilung, bei dem wenige Stunden 
nach einem stumpfen Brustkorbtrauma der re. Seite ein totaler Kollaps der li. Lunge auftrat, deı 


bis zur völligen Lösung in einer Reihe von Röntgenaufnahmen festgehalten werden konnte. 





Willbold 
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\bb. 3 





Krankengeschichte: 


Einem 28 Jahre alten Schmied zerplatzte am 30. 4. 48, 7 Uhr früh beim Abbrennen eines Rohres das 
Werkstück mit einer heftigen Explosion. Metallteile verletzten die re Thoraxseite. Stärkere Schmerzen beiı 
\tmen. 9 Uhr Krankenhausaufnahme. Kräftiger Patient im Schockzustand. Hautabschürfungen in deı 
Mamillarlinie von der 3. bis zur 9. Rippe reichend. Druckschmerz am re. unteren Rippenbogen tmune obeı 
flächlich, beschleunigt. Puls 90/Min. RR. 105/70. 

Eine Thoraxübersichtsaufnahme im Bett zeigt einen zweifingerbreiten, seitlich etwas ansteigenden dichte: 
Schatten eines Ergusses über dem re. Zwerchfell. Keine Rippenfraktur. Zentral eingestellt. Herzschatten und 
(sefäßband sind mäßig nach li. verschoben. 

Nachmittags stärkere Atemnot, Uvyanose. Li. Seite schleppt bei Atmung nach. Temperatur 38,0. Starkes 
Schwitzen. Wenig sanguinolentes Sputum. 

Bis zum 3. 5. Zustand unverändert, Temperatur nicht über 38,0 

Die Durchleuchtung und Thoraxaufnahme zeigt jetzt deutlich den totalen Kollaps der li. Lunge: homogen« 
dichte Verschattung der li. Thoraxseite, Engerstellung der ICR. mit Verkleinerung der Brustkorbhälfte. Das 
Herz ist in den dichten Schatten der li. Seite hineinverlagert. Zwerchfellhochstand. Rechts ist als Zeichen de:ı 
Rückbildung des Flüssigrkeitsergusses das Zwerchfell medial wieder abzugrenzen. Lateral ist das Unterfel 
noch homogen verschattet. Vermehrte Hilus- und Lungenzeichnung re 

8.5. In den letzten Tagen klinischer Befund mit Atemnot, Üvanose u. Schweißneigung fast gleich geblieb: 

\bb. 1, 8. 5., 11 Uhr: 

Berinn der Aufhellung des li. Oberfeldes. Der ausgeprägte Zwerchfellhochstand li. durch Magenblas: 
leutlich 


\bb. 2, 19.30 Uhr: 


\ufhellung des Schattens auch im Mittelfeld. Breiter Bandschatten in Höhe der 2. Rippe. Noch best« 


Verschiebung des Mittelschattens nach li., Zwerchfellhochstand. Engerstellung der IUR 
Eine weitere nicht abgebildete Aufnahme um 21.30 Uhr zeigt noch wolkige Schatten im li. Unterfeld; eiı 
senförmiger breiter Streifenschatten zieht im 2. ICR. vorn vom Herzrand zur lateralen Thoraxwand. Veı 


ierungen des Druckausgleichs gehen etwas zurück. 
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Aufnahme 23.30 Uhr: 

Streifenschatten verschmälert und schärfer begrenzt; weitere Aufhellung des Unterfeldes. 

Klinisch wesentliche Besserung. Zyanose beseitigt. Atmung 24/Min. Temperatur um 37,0 Grad 

Weitere Kontrollaufnahmen am 9. und 10.5. zeigen die Rückbildung geringer wolkiger Restsch 
im li. Unterfeld. Beide Zwerchfelle stehen jetzt gleich hoch. Herz und Gefäßband in normaler Lage 
normal breit. 

14. 5. erstes Aufstehen. 

Abb. 3. (14. 5.) 

Geringe Trübung des Zwerchfellrippenwinkels li. ; schmaler horizontaler Streifenschatten im li. Unter 
bei einer späteren Aufnahme am 20. 5. ist auch dieser Schatten ganz aufgelöst. 

Der Pat. wird am 20. 5. beschwerdefrei entlassen. Therapeutisch wurde in den ersten 5 Tagen Eleu 
tägl. Sg, am 8. und 9. Tag ein Dämmerschlaf mit S.E.E. gegeben. 


Über das klinische Bild und die Therapie berichtet Herzog an anderer Stelle. 


Der Totalkollaps der li. Lunge, der 8 Tage unverändert bestanden hatte, löste sich im Ve 
lauf von 24 Stunden fast vollständig, wobei vorübergehend bandförmige Atelektasen auftraten 
wie sie ähnlich bei Segmentpneumonien beobachtet sind. Die Abtrennung gegenüber einer Pneu 
monie ist sowohl durch den Rö-Befund mit den ausgeprägten Zeichen des Druckausgleichs, als auc! 
durch das klinische Bild eindeutig möglich. Da ein mechanischer Verschluß des ganzen Bronchia 
baums ausgeschlossen werden kann, erklären wir unsere Beobachtung durch einen neuromuskuı 
lären Reflex der Lunge. wobei die At. die Antwort auf den nervalen Reiz, ausgelöst durch da! 
Trauma auf der re. Thoraxseite, darstellt. Die Art des traumatischen Reizes und die verschieden: 
Schwelle der Reizbarkeit sind dafür verantwortlich, daß auf die meisten Gewalteinwirkungen iı 
Bauch- und Brustraum eine Reizantwort in Form einer ausgedehnten Lungenatelektase ausbleiht 
So ist der posttraumatische totale Lungenkollaps eine röntgenologisch und klinisch wichtige, abe 
seltene Beobachtung. Sie zeigt uns jedoch eindrucksvoll die Fähigkeit der Lunge nerval bedingt 
At. zu bilden und weist uns auf die Bedeutung atelektatischer Veränderungen bei der Beurteilu 


krankhafter Lungenverschattungen hin 
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{us dem Strahleninstitut des Allg. Krankenhauses St. Georg. Hamburg ( Chefarzt: Prof. Dr. H. Holthusen ) 


Die Aktinomykose-,‚Pneumonie*- 
Von Dr. B. Lindemann 
Mit 9 Abbildungen 


Die primäre Lungenaktinomykose durch ärogene Infektion mit Aktinomykosepilzen ist 
relativ häufiger als die fortgeleitete Aktinomvkoseinfektion mit sekundären Befall der Lungen 
Bei der sekundären Form der Lungenaktinomykose werden die Lungen von dem abszedierenden 
Entzündungsprozeß ergriffen, indem von den benachbarten Organen und Geweben des Mittelfell- 
raumes die Erreger durch Gewebseinschmelzung in das Lungenparenchym einbrechen oder Sen- 
kungsabszesse vom retropharyngealen Raum entlang der Wirbelsäule durch die obere Thorax- 
apertur den Lungenraum erreichen. Der Abszeßeiter kann auch vom Halse aus durch die Supra- 
klavikulargrube sich seinen Weg in den Thoraxraum bahnen. Vom abdominellen Raum werden 
die basalen Teile der Lungen diaphragmal infiziert. 

Der für eine Aktinomykoseinfektion charakteristischen pathol.-anatomischen Gewebs- 
reaktion mit der’eitrigen Exsudation und Gewebsneubildung mit multiplen, von Granulations- 
gewebe umgebenen Abszessen und den typischen morphologischen Veränderungen sowie dem 
Fortsehreiten der Entzündung, welche ohne sich an die natürlichen Organgrenzen zu halten, unı 
sich greift, steht eine außerordentliche Vielfalt von Verlaufsformen der Lungenaktinomvkose 
gegenüber. Es kommen produktiv interstitielle und exsudative Formen zur Beobachtung, woraus 
sich häufig differentialdiagnostische Schwierigkeiten bei der Abgrenzung von der Tuberkulose 
ergeben (Werthemann). Wie bei der Tuberkulose werden lokale und disseminierte Ausbreitung 
bronehopneumonische Formen und Schrumpfungsprozesse beobachtet. Brechen die Erreger in 
die Blutbahn ein, entstehen multiple Streuungsherde, die röntgenol. als disseminierte Fleckschat- 
ten nachzuweisen sind (Schinz und Blangley, Gruber). 

Kasuistische Beobachtungen über Fälle von primärer Lungenaktinomykose haben gezeigt. 
daß das röntgenol. Bild einer Lungenaktinomykose im Beginn der Erkrankung uncharakteristisch 
ist und erst im Propagationsstadium pathognomonische Zustandsbilder auftreten, die durch die 
vonder Aktinomykoseinfektion hervorgerufenen besonderen Gewebsreaktion gekennzeichnet sind 

Entsprechend dem Infektionsweg lassen sich röntgenologisch pulmonale, pleurapulmonalk 
Formen und lokalisierte Thoraxwandprozesse abgrenzen. Bei der pulmonalen Form der Lungen- 
aktinamykose, die ohne erhebliche Organzerstörung verlaufen oder destruktive Form annehmen 
kann mit Neigung zur Schwartenbildung, breitet sich die Aktinomykoseinfektion im wesentlichen 
im Lungenparenchym aus. Nur selten bleibt dabei der Prozeß auf eine katarrhalische Entzündung 
der Luftwege beschränkt. Für gewöhnlich entstehen im Anschluß bronehopneumonische Herde 
aus denen sich Abszesse mit Schwielen und Pleuraschwarten entwickeln. Die Erkrankungsherde 
werden in allen Teilen der Lunge beobachtet. Auch isolierte Spitzenherde mit Kavernenbildungen 
sind beschrieben worden. Im allgemeinen werden aber bei der ärogen infizierten Lunge die peri- 
hilären Gebiete und die Unterlappen bevorzugt befallen. 

Bei der pleuro-pulmonalen Form wird die Pleura und Brustwand mitergriffen. Die aus dem 
Lungenparenchym in den Pleuraraum durchbrechenden Abszesse bilden, da die Pleura entzünd- 
liche Verklebungen aufweist, gekammerte, abgesackte Empyeme, die zu Abszeßbildungen in deı 
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Thoraxwand führen, welche nach außen durchbrechen. Als Ausdruck der chronisch entzündli. 
Gewebsreaktion entstehen an den im Entzündungsbereich liegenden Rippen typische ossifi,i. 
rende Periostitiden, die für eine Thoraxaktinomykose als pathognomonisch anzusehen sind 

Der Entzündungsprozeß kann sich auch im wesent lichen'nuran der Thoraxwand ausbreiten di, 
dann von Abszessen durchsetzt ist. Der Pleuraraum wird schwartig verlötet und schrumpft. In ıhı 
entstehen gekammerte Empvemhöhlen, die durch Fisteln sich nach außen entleeren. Die Pl 
empyeme gleiten häufig andre Wirbelsäule und der Thoraxwand tiefer und in der Vernichtungs 
straße werden alle befallenen Organe und Knochen mehr oder weniger entzündlich destruiert 

Beim pneumonischen Typ einer Lungenaktinomykose stehen die exsudativen Vorgänge in 
Lungenparenchym im Vordergrund des pathologischen Geschehens. Der befallene Lappen wird 
nahezu vollständig infiltriert und tritt röntgenol. als massive Verschattung in Erscheinung. Di. 
pneumonische Form der Lungenaktinomykose wird sowohl bei primärer, als auch bei fort 
geleiteter Infektion beobachtet. Während bei der primären Form der Lungenaktinomvkose ein 
pneumonische Infiltration vorwiegend in den Unterlappen sich ausbildet, werden bei sekundäre: 
Infektion entsprechend der Häufigkeit des Ausgangsortes der Infektion die Oberlappen befallen 
Vielfach bleibt die entzündliche Infiltration nicht auf einen Lappen begrenzt, sondern ergreift 
bei der fortschreitenden Tendenz der Aktinomykoseinfektion noch Teile des angrenzenden Lobus 
Aber auch bei einer eroupösen Pneumonie liegt wahrscheinlich ein solcher durch Gefäß-Nerven- 
einflüsse bedingter Ausbreitungsmodus vor. 

Der klinische Verlauf einer Aktinomykose-,,Pneumonie‘ hat viele gemeinsame Züge mit den 
einer eroupösen Pneumonie. Der Beginn ist plötzlich mit Fieber, Husten, stechenden Schmerzeı 
in der Brust und charakteristischem Sputum. Der weitere Verlauf gleicht, wenn es zur Abszedie- 
rung kommt, einer schweren konsumierenden Erkrankung mit remittierendem Fieber, sekun- 
därer Anämie und Blutsenkungsbeschleunigung. Die serologischen Befunde sind aktinomvkose- 
positiv. Im Sputum findet man Aktinomyzeten. 

Der pneumonische Typ der Lungenaktinomykose läßt röntgenol. 3 Verlaufsformen erkenne: 
l. Rückbildung ohne röntgenol. nachweisbare Schwielenbildungen im Lungenparenchvm, 

2. abszedierende Form mit Bildung von Schwarten und Schwielen, 
3. chronische karnifizierende Pneumonie mit multiplen Abszessen und Gewebsinduration 

In der 2. und 3. Form kann die Aktinomykose weiter um sich greifen und pleuro-pulmon 
Formen annehmen, bzw. durch Senkungsabszesse fortgeleitet werden 

Die nachfolgenden 3 Einzelbeobachtungen werden als Beispiele für solehe Aktinomykos: 


„Pneumonieformen‘ angeführt. 


Fall (Abb. la, b, e): 55j. Mann (H.). Im Febr. 47 akut mit Fieber und Schmerzen in der li. Brusts 
erkrankt. Röntgenologisch fand man eine pneumonische Infiltration im li. Unterlappen. Im Anschluß 
Pneumonie bildete sich ein Abszeß unterhalb des li. Rippenbogens, in dem Aktinomyzesdrusen nachgewies 
wurden. Die Komplementbindungsreaktion im Blut auf Aktinomykose war stark positiv. Im Blutbild 
sekundäre Anämie, Leuko: 7500, im Differentialblutbild: geringe Linksverschiebung. Urin: o. B. Es w 
eine Rippenresektion vorgenommen und die Abszeßhöhle dräniert. Der Pat. erhielt Jodkali und Röntg 
bestrahlungen. Die röntgenologische Kontrolluntersuchung zeigte eine gute Rückbildung der Infiltratioı 
Übergang in einen schrumpfenden Prozeß im li. Unterlappen mit Verziehung des Herzens nach li. und Pl« 
verschwartung. Nach Jodipininjektion in die Abszeßhöhle kam in Höhe des 11 BW ein Fistelsystem zu 
stellung, welches mit dem Abszeß in Verbindung stand. Der Magen und das Duodenum war röntgenol 
Erneuter Fieberanstieg und Schmerzen in der Brust. Die röntgenol. Thoraxuntersuchung ergab jetzt 
Infiltration im re. Mitellappen. Das Allgemeinbefinden verschlechterte sich. Temperaturen zeitweilig | 
Hämoglobin sank von 48°, auf 230,. Blutsenkungsreaktion: 125/145. Die Komplementbindungsreakt 
Aktinomykose im Blut war unverändert stark positiv. Der Pat. erhielt mehrere Bluttransfusionen und El« 
stoßweise. Insgesamt wurden über 4 Monate verteilt 414 g Eleudron verabfolgt. Toxische Nebenwirkung 
traten nicht auf. Der Pat. erholte sich ausgezeichnet. Das Hämoglobin stieg auf 76°,. BSG: 60/124. Im Dil 
rentialblutbild noch geringe Linksverschiebung. Leuko: 5300. Während des Krankenhausaufenthaltes Ge‘ 
zunahme von 7 kg. Der Pat. konnte in einem guten Allgemeinzustand nach Haus entlassen werden 
testzustand nach abgeheilter Lungenaktinomvkos 


Kontrolluntersuchung im Februar 1949 ergab einen 
Pat. ist beschwerdefrei. 
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Abb.1e. Vollständige Rückbild 

der pneumonischen Infiltrat 

Insgesamt wurden in 4 Monat: 
stoßweise 414 x EKleudron veı 

folet (Form 1). 





Fall2(Abb.2a,b,c,d): 40j. Mann (St.) Erkrankte im Mai 1947 in franz. Gefangenschaft akut mit Schr 
zen und Fieber in der li. Brustseite. Es wurde eine Lungenentzündung festgestellt und der Pat. erhielt P: 
eillin. Nach vierwöchiger Revierbehandlung erfolgte dann die Einweisung in ein Lazarett. Nachdem siecl 
Allgemeinbefinden gebessert hatte, wurde der Pat. nach Deutschland repatriiert. Im Heimatlazarett 
erneut Fieberschübe auf und vor allen Dingen klagte er jetzt über Schmerzen in der Lendengegend. Es w 
eine 2. Penicillinkur durchgeführt, da noch ein Restinfiltrat im li. Unterlappen nachzuweisen war. Der A 
semeinzustand besserte sich und die Beschwerden liefen etwas nach. Der Pat. konnte vorübergehend wied: 
aufstehen. In den nachfolgenden Wochen nahmen die Kreuzschmerzen mehr und mehr zu. Unterha 
li. Rippenbogens in der Axillarlinie hatte sich ein prall elastischer Tumor gebildet, aus dem sich nach Inzis 
reichlich Eiter entleerte,. in dem Aktinomykosedrusen nachgewiesen werden konnten. Daraufhin wurd« 
Röntgentherapie eingeleitet, Penieillin und Sulfonamide verabfolgt. Zur Hebung des Eiweißblutspiegels wu 
außerdem eine Eiweilsubstitutionstherapie durchgeführt. Trotzdem nahm der Kräfteverfall zu. Auch B 
transfusionen brachten keine Besserung. Letaler Ausgang. 


rtoh 


Pathologisch-anatomischer Befund: Ausgedehnte Verschwielung in den dorsalen, paravert« 
und basalen Abschnitten des li. Unterlappens. Übergreifen der Aktinomykose auf die Brustwirbelsäule. A 
gedehnte paravertebrale Abszesse entlang der ganzen Wirbelsäule, etwa vom 5. Brustwirbel bis zum Kreu 


Ausgedehnte Verschwielung des ganzen paravertebralen Gewebes beiderseits 


Histologisch: Vorwiegend älteres Schwielengewebe und ältere Abszesse mit Schaumzellen und 
reichen Leukozyten. Stellenweise auch nekrotische und zerfallende Drusen. Die innerhalb des Schwik 
vewebes liegenden Bronchien sind hochgradig erweitert. Am Rande der Abszesse vielfach ein gefäßr 
(ranulationsgewebe (Prof. Dr. Heine). 


Fall 3 (Abb. 3a, b): 41j. Mann. (G.) Seit Monaten schlechtes Allgemeinbefinden, zeitweilig Fiebeı 
Schmerzen in der Brust, kein Auswurf. Röntgenol. fand man eine Verschattung im re. Oberfeld und 
Mediastinum. Es wurde zunächst an einen Tumor bzw. mediastinales Empvem gedacht und von eineı 
Therapie Abstand genommen. Einige Monate darauf bildete sich re. neben dem Sternum eine fluktui 
Vorwölbung. In dem Punktat fand man lediglich pneumokokkenhaltigen Eiter. In der Folgezeit traten ı 
Abszesse in der vorderen Brustwand auf, die miteinander in Verbindung standen. Durch Inzision gew: 
Eiter enthielt Aktinomykosedrusen, die jetzt auch im Sputum nachzuweisen waren. Die Komplementbindung 
reaktion im Blut auf Aktinomvykose war positiv. Der Pat. erhielt Jodkali und Rekonvaleszentenseı 
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Abb. 2b. Zunahme der Infiltratio: 
im linken Unterlappen. 
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Abb. 2e. Übergreifen der Infekti 
die Pleura mit Bildung von abgekaps: 





Empyvemen und Thoraxwandinfiltı 


wurde anschließend zur Röntgenbestrahlung auf unsere Strahlenabteilung verlegt. Von mehreren Felde: 
wurde der Thorax unter den ülichen Tiefentherapiebedingungen röntgenbestrahlt. (Viermal 250r ©.D.),d 





erhielt der Pat. Penicillin und Sulfonamide. Interkurrent trat ein Diabetes auf, der aber nach einigen |ı 








injektionen und der entsprechenden Diät sich wieder zurückbildete. Blutbild: sekundäre Anämie (Hb 





Leuko: 13 300. Im Differentialblutbild: ausgesprochene Linksverschiebung. Trotz dieser Behandlung vers 





terte sich der Allgeemeinzustand zusehends. Der Pat. wurde kachektisch. In den letzten Tagen der Kı 





hausbehandlung beschränkte man sich lediglich auf eine lokale Wundbehandlung und unterließ wer 





schlechten Allgemeinzustandes weitere Röntgenbestrahlungen. Unter den Zeichen des Kreislaufversagens ! 






der Exitus ein. 











Pathologisch-anatomischer Befund: Chronisch karnifizierte und abszedierende Pneun 


ganzen re. Ober- und Mittellappens auf dem Boden einer Aktinomykose. Übergreifen der Entzündung 





re. Pleurakuppe und die seitliche Brustwand. Karies in den axillären und paravertebralen Abschnitt 





1.—3. Rippe. Hochgradige einschmelzende Aktinomykose der Wirbelsäule vom 5. Halswirbel bis zum 







wirbel reichend mit Einbruch in den Spinalkanal. Eitrige Entzündung des linksseitigen paravertebr 





webes im Bereich der unteren Hals- und oberen Brustwirbelsäule mit Beteiligung der kleinen Wirb: 






Fistel in der vorderen Brustwand sowie in der re. Achselhöhle, in der vorderen und mittleren Axillarliı 
am Rücken re. neben der Wirbelsäule in Höhe des 3. und 4. Brustwirbels. Starkes Odem des Halshiı 







Fettgewebes. Status nach Bestrahlung dieses Gebietes. Schon ältere pneumonische Infiltration und bes 





Karnifikation des re. Unterlappens 






Histologisch: Chron. karnifizierende Pneumonie mit Schaumzellherden und zahlreichen Dı 






Paravertebrales Gewebe: Entzündung mit Verschwielung und Abszedierungen 







Wirbel: Typische Spondylitis aktinomykotica (Prof. Dr. Heine) 





Die Aktinomykose-,,Pneumonie‘“ der 1. Form bildet sich vollständig zurück. Residue 


sich im Lungenparenchym mit Ausnahme von peribronchitischen Verdiehtungszonen rö 
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Abb. 2d. Rückbildung der pneumonischen Infiltration nach Sulfonamid- und Penieillingaben kombiniert mit 
Röntgenbestrahlungen. Durch Senkungsabszesse fortgeleitete Aktinomvkoseinfektion. Letaler Ausgang 


logisch nieht nachweisen. Die röntgenologische Verlaufsbeobachtung hat ergeben, daß gegenübeı 
einer eroupösen Pneumonie die Rückbildung einer Aktinomykoseinfiltration sich über Wochen 
hinzieht und nur allmählich eine langsam zunehmende Aufhellung im Röntgenbild als Ausdruck 
resorptiver Vorgänge zu verzeichnen ist. 

Die Pneumonie in der abszedierenden Form (2) führt zu ausgedehnten Schwielenbidungen im 
Lungenparenchym und bei pleuranaher Lokalisation der Abszesse zum Durchbruch des Abszeß 
eiters in den Pleuraraum mit schwartiger Verlötung der Pleurablätter und zu Empvembildungen, 
aus denen sich Senkungsabszesse entwickeln. Im Schwielengewebe entstehen durch peribronchiale 
Entzündungen und Schrumpfungsvorgänge Bronchiektasen. Die Abszesse können auch zuı 
Wirbelsäule hin durchbrechen und entlang der Wirbelsäule bis in das kleine Becken vordringen 
Die von der Aktinomykose befallenen Organe werden weitgehend entzündlich zerstört 

Die chronische karnifizierende Pneumonie (Form 3) hat eine Induration des befallenen 
Lappens zur Folge. Aus den multiplen konfluierenden Abszessen entstehen durch die fortschrei- 
tende Gewebseinschmelzung Fistelsysteme, die durch die Thoraxwand nach außen brechen, odeı 
durch Senkungsabszesse weiter um sich greifen, und zu bedrohlichen Komplikationen führen 

Der Verlauf einer Aktinomykose-,‚Pneumonie‘ ist weitgehend therapeutisch zu beeinflussen 
Im akuten Stadium kann die Pneumonie dureh hohe Gaben von Sulfonamiden, die einmal die 


trenforts« hritt« 71,5 
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Abb. 3a. 4ljähr. Mann. Aktinom\ 
„Pneumonie“ bei fortgeeleiteter Infekt 
die wahrscheinlich von einem Absz« 
retropharyngealen Raum ausgeg 
ist und zu dem sekundären Lungen! 
geführt hat (Form 3). 










\bb. 3b. Übergreifen der Pneumonie auf 
den rechten Mittel- und Unterlappen. 
letaler Ausgang. 
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sekundärinfektion wirksam bekämpfen und zum anderen wahrscheinlich auch eine spezifische 
Wirkung auf die Aktinomykose entfalten, kupiert werden (Cutting und Gebhard, Stangl, 
sehön. Linke und Mechelke). Kommt es zu Abszeßbildungen, die wohl in der Regel auftreten 
ist eine Röntgenbestrahlung des Thorax angezeigt. Rekonvaleszentenserum und eine Vaceine 
therapie unterstützen die günstige Wirkung der Röntgenstrahlen, die in Form einer Entzündungs- 
bestrahlung durchgeführt wird. Die Pleuraempyeme erfordern eine eingehende chirurgische Be- 
handlung. Gegen die Begleitinfektionen haben sich auch Peniecillingaben bewährt. Die Diät muß 
Eiweißreich sein, um die Hypoprotenämien auszugleichen. Bluttransfusionen und eine Eiweiß- 
substitutionstherapie fördern den Allgemeinzustand. Im allgemeinen wird trotz langwierige: 
Fisteleiterungen die Aktinomvkose-,,Pneumonie‘“, sofern nur die Lungen und die Thoraxwand er- 
oriffen sind, günstig zu beeinflussen sein. Nur bei der fortgeleiteten Form mit versteckten Abszeß- 
bildungen und multiplen Organbefall entstehen Krankheitsbilder mit bedrohlichen Kompli- 


kationen, die zur schweren Inanition führen und tödlich enden 


Zusammenfassung 


Aus dem Formenkreis der Lungenaktinomykose wird der ‚‚pneumonische Typ‘ einer Lungen- 
aktinomykose herausgestellt, welcher sowohl bei primärer als auch bei sekundärer Lungenakti- 
nomvkose zur Beobachtung kommt und röntgenologisch drei Verlaufsformen erkennen läßt, die 


kurz charakterisiert werden. 
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fus der Inneren Abteilung des Karl-Olga-Krankenhauses Stuttgart. Chefarzt Prof. Dr. med. H. Dennig 





Beitrag zu den Lageanomalien der Aorta') 


Von Dr. med. Ernst Eibach 


Mit 6 Abbildungen 

Der hohen Rechtslage der Aorta haben u. a. Biedermann (Il) und Kommerell (2 
führliche Arbeiten gewidmet, die tiefe Rechtslage hat z. B. Pape (3) eingehender beschriel. 
Zdansky (4) behandelt beide Anomalien in seiner Monographie. Auch über die entwicklu 
geschichtlichen Grundlagen ist das wesentliche bereits gesagt. Kommerell betont die \ 
wendigkeit autoptischer Kontrolle, um unsere noch recht lückenhafte Kenntnis zu vergröß: 
Auch andere Varianten, die in den Kreis dieser Anomalien gehören, werden in seiner Arbeit 
nannt (z. B. doppelter Aortenbogen). 

In dem hier zur Darstellung kommenden Fall fehlt die autoptische Kontrolle bzw. Ergänzuı 


der röntgenologischen Beobachtungen. Da die Röntgenaufnahmen aber nicht den üblich: 


Bildern bei hoher und tiefer Rechtslage entsprechen, bringen wir ihn zur Veröffentlichung. Vorh: 
fassen wir in einer Übersicht die Ergebnisse früherer Arbeiten zusammen, soweit sie hier wichtig sind 


Wie ist das gewohnte Röntgenbild bei der hohen Rechtslage ? Der Aortenbogen liegt über de: 


rechten Hauptbronchus anstatt über dem linken. Dadurch kommt es im allgemeinen zu eineı 
Verbreiterung des oberen Mediastinalschattens nach rechts. Der Aortenknopf kann sich rechts 
darstellen, doch erscheint manchmal auch links etwa an der üblichen Stelle eine pulsierend: 
Vorwölbung, die für den Aortenknopf gehalten werden kann, aber dem Aortendivertikel entsprich 


Seine Größe variiert stark. Es liegt hinter dem Oesophagus und wölbt ihn nach vorn, was bi 





Drehung in den I. (und Il.) schrägen Durchmesser deutlich wird. Im Sagittalbild zeigt der recht: 





Rand des Oesophagus eine Impression durch die Aorta. Er ist in Höhe des Arcus nach links ve 
lagert. Die Descendens verläuft entweder gleich im Anschluß an den Aortenbogen nach links 
(„umklammernde hohe Rechtslage‘ nach Greineder) oder zunächst etwa inder Mittellinie ode 
deutlich in der rechten Thoraxhälfte und gelangt erst mehr oder minder zwerchfellnah zum lin 
gelegenen Hiatus (Herzog und Firnbacher, Erdelvi). Seltenere Anomalien wie die von Groß 
mann und Meller beschriebene mögen hier außer Betracht bleiben, da Beziehungen zu unsere: 
Fall fehlen. Zuweilen weist die Trachea Einengungen, und zwar meist von rechts auf, stärker: 
Trachealstenose ist von Ewald beschrieben. Durch doppelten Aortenbogen kommt es rel 
häufiger dazu (Fall Hermanns, Hamdis). 

Bei der tiefen Rechtslage, wie sie Pape beschrieb, findet man einen geschwungenen Verl 
der Aorta ascendens: der Aortenbogen liegt über dem linken Hauptbronchus. Der Oesoph 
wird von ihm nach dorsal vedrängt und von links her eingedellt. Erst die Descendens überschreitet 
die Mittellinie nach rechts, hinterkreuzt dabei die Speiseröhre, diese nun nach ventral verlageı 
und ruft eine Impression an ihrer Rückwand hervor. Die nicht erweiterte absteigende Aorta ist 
ganzen etwa S-förmig gekrümmt und oft gut im rechten Lungenfeld als Bogen sichtbar. \ 
Roesler und White wurde ein Fall beschrieben, bei dem die Descendens (nach Zdanskv) ..g 
hoch oben hinter der Trachea die Mittellinie kreuzt‘. Die Luftröhre wurde dabei stark bogentörmig 
ventralwärts verlagert?) 

1) Für die sehr entgegenkommende Unterstützung bei Abfassung dieser Arbeit und die Überlass 
Literatur möchte ich auch an dieser Stelle den Herren Dozenten Dr. Glauner, Stuttgart, Dr. Vogt 
Bauer, Tübingen, meinen Dank aussprechen. 

2) Die Originalarbeit war uns nicht zugänglich (5). Im Referat des Zentralblattes (6) findet n 
wesentliche Ergänzung der zitierten Angabe von Zdanskv. 
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Abb. 1. 


[horaxübersichtsaufnahme 





In unserem Fall handelt es sich um einen 75jährigen Patienten, ©. D., Pfarrer i. R. Die wichtigsten kli 
nischen Daten: erheblich reduzierter E und KZ. Kreislauforgane o. B., RR 120/60 mm He, Chediak negativ. 
Polypöses Magenkarzinom, gastrogene Diarrhoen.—Schluckbeschwerden haben niemals bestanden, ebensowenig 
ein Stridor oder Atemnot. 


Die Röntgenuntersuchung der Brustorgane, die vor der Magendurchleuchtung vorgenommen wurde, ergab 
folgende Bilder, die wir der Kürze weuyen teilweise zusammenfassend bes« hreiben: 


Zunächst die Thoraxübersichtsaufnahme und die Aufnahme im I. und II. schrägen Durch- 
messer mit Breifüllung des Oesophagus (Abb. 1—3). Auf dem Sagittalb'ld (Abb. I) erkennt man 
in beiden Lungenfeldern kalkdichte Schatten bis zur Größe einer Erbse und einen linksseitigen 
Zwerchfellhochstand bei Colonblähung, dessen Grad auf den folgenden Aufnahmen wechselt. Das 
Herz ist klein. seine Proportionen sind unauffällig. Bei gemeinsamer Betrachtung der Abb. 1—3 
ergibt sich ferner in Höhe des Aortenbogens eine Vorwölbung von Trachea und Oesophagus nach 
ventral. Beide sind an dieser Stelle eingeengt, besonders der Oesophagus (Abb. 2 und 3), weniger 
die Trachea (Abb. 2). Die Speiseröhre wird in Höhe des 10. bis 11. Brustwirbels von der Aorta 
descendens hinterkreuzt. Die Trachea verläuft unterhalb des Aortenbogens in dorsaler Richtung 
zur Bifurkation. Die Aorta ascendens ist auf dem Sagittalbild nicht abgrenzbar. im I. schrägen 
urchmesser wird sie von der Trachea weggeleuchtet (Abb. 2). Nach Abb. 3 steigt sie mit leichte: 
Neigung nach ventral bis in Höhe des Jugulums an. Auf den Arcus aortae werden wir weiteı 
unten im Zusammenhang eingehen. Die Descendens liegt bis zum 10. Brustwirbel rechts para- 
vertebral (Abb. 2) und kreuzt dann die Mittellinie nach links. Hier kommt es zu der obengenannten 
Kreuzung des Oesophagus, der von dorsal eingedellt wird (Abb. 3). Auf dem Sagittalbild sieht 


man, wie weit die absteigende Aorta nach rechts in das Lungenfeld reicht Im großen Ganzen 
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Abh. 2. I. schräger Durchmesser. \bb. 2a. Skizze zu Abl 


ähneln unsere Abbildungen bisher also den Bildern von Herzog und Firnbacher und 


Erdelvi. 





nach ventral verlagert sind. In Höhe des Manubrium sterni liegen sie in einer frontalen El 





also „nebeneinander“. Die vermehrt schattendichte, nicht erweiterte Descendens ist gut 





halb des Wirbelsäulenschattens sichtbar 





zeigt sich. inwiefern unser Fall Abweichungen vom üblichen Bild der hohen Rechtslage bı 





Der Oesophagus scheint nämlich links eine Aortenimpression aufzuweisen. Von rechts ist 





weitem Bogen durch die daneben liegende Trachea beengt (vgl. Abb. 4). Er ist nach links veı 





- Bei geringer Drehung des Patienten nach links liegt auch die Trachea ein wenig links vor 





Mittellinie. Ihr rechter Rand ist oberhalb der Bifurkation gekerbt. ihr Lumen dort von 





etwas verengert Die linksseitige Oesophagusimpression wird durch einen fast kreisru 





pulsierenden Gefäßschatten verursacht (Aortenknopf ?), der mit dem Herzen durch eineı 





trastarmen, nach links geradlinig begrenzten, pulsierenden Schatten (>) verbunden ist (A:> 





dens ?). Auf der rechten Seite fehlen analoge Gebilde. Wir können die Descendens gut im M 





stinalschatten und im rechten Lungenfeld erkennen 





Zur Darstellung der S-förmig gekrümmten Trachea haben wir schließlieh noch eine Aufı 





bei Drehung des Patienten um 25° nach rechts angefertigt (Abb. 6). Die Luftröhre ist nicht 





Höhe des Aortenbogens von dorsal beengt, sondern auch oberhalb der Bifurkation von \ 
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Diese zweite, schärfere Krümmung sieht man ähnlich auf Abb. 2! von Biedermann {F 





Auf der Sagittalaufnahme mit härterer Strahlung und Breifüllung des Oesophagus (Ab! 


Im transversalen Strahlengang (Abb. 4) erkennen wir, wie weit Oesophagus und Trael 
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Abb. 3a. Skizze zu Abb. 3. Abh. 3. II. schräger Durchmesser. 


dort ist die Projektion allerdings etwas anders Auf unserer Aufnahme imponiert ferner deı 
Deszendensschatten durch seine Dichte. Den rechten vorderen Rand der Aorta ascendens erkennt 
man im Anfangsteil des Gefäßes und in einem schattenarmen Streifen, der parallel zum rechten 
Sternalrand verläuft und ihn um wenige Millimeter nach der linken Bildseite hin überschreitet 
(beiderseits des Gelenkes Manubrium Corpus sterni). Der Arcus verschwindet im oberen 
Mittelfellschatten. Ein kreisrunder, retrotrachealer Gefäßschatten ist anscheinend orthozentrisch 
getroffen. Demnach würde das Gefäß von links vorn her hinter der Luftröhre (und dem Oeso- 
phagus) zur Descendens ziehen, der es bei dieser Projektion aufsitzt 

Die ergänzende Untersuchung durch Bronchographie wäre wertvoll gewesen. Hierfür lag 
aber keine Indikation seitens des Patienten vor. Für das Kymogramm und die Tomographie 
fehlten die technischen Voraussetzungen. 

Die diagnostische Beurteilung der von uns angetroffenen und geschilderten Verhältnisse im 
Mediastinum macht den Mangel eines autoptischen Befundes deutlich. Er zwingt zur Zurück- 
haltung. Für unsere Überlegungen gilt sinngemäß Aßmann’ Bemerkung zur Diagnostik deı 
kongenitalen Vitien: ..Es erscheint nieht angängig. bindende Allgemeinsätze für die einzelnen 
Anomalien aufzustellen. Ein solehes Vorgehen würde die Erkenntnis nicht fördern.‘ (7) 

Besonders interessierte uns zunächst die Frage: auf welcher Seite bzw. über welchen Haupt- 
bronehus läuft der Arcus aortae? Wir glauben sie nieht mit genügender Sicherheit beantworten 
zu können. Das Fehlen eines Aortenknopfes rechts kann allerdings nicht gegen die hohe Rechts- 
lage angeführt werden. So entspricht unsere Abb. 5 in dieser Hinsicht den Abb. 15 und 16 bei 
Biedermann (Fall I). Auch dort fehlt rechts ein deutlicher Aortenknopf. Bei Erd&lvi ist gleich- 
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\hbbh. 4. 


falls weder auf Abb. I noch auf Abb. 7 rechts ein Aortenknopf erkennbaı 


auch für die Veröffentlichung Mardersteigs, 
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Transversaler Strahlengang. 
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\bb. 4a 


während Kommerells 5 Fälle alle rechts « 


Skizze zu Abh. 4 


Ahnliches gilt et 


mehr oder weniger deutlichen Aortenknopf aufweisen. Die Aufzählung weiterer Beobachtung 


führt uns aber nicht weiter. Denn der Röntgenbefund einer linksseitigen Oesophagusimpress 


bei hoher Rechtslage ist 


vor und bei Kommerell nieht erwähnt und auch nach seineı 


\rbeit 


dem uns zugänglichen deutschen Schrifttum und den Referaten über die ausländische Liteı 


nicht beschrieben. 


Wenn wir annehmen, daß in unserem Fall eine hohe Rechtslage der A 


vorliegt, so ist hierfür eine Voraussetzung nötig: das Aortenventrikel muß die linksseitige Oes 


ıhagus-Impression hervorrufen. Es muß also im Gegensatz zu den bisher röntgenologisch unt: 
} & 


suchten Fällen sehr weit nach vorn reichen (vgl. Abb. 4). Zdansky führt diese Variante 
seiner anatomischen Übersicht an. Bei Annahme einer hohen Rechtslage wäre erklärt. waı 
der Oesophagus links von der Trachea und in derselben frontalen Ebene mit ihr verläuft, und 


Trachea offenbar vorwiegend von rechts her eingeengt wird. 


Diese Erscheinungen lassen sich nämlich mit der zweiten möglichen Annahme eines 


liegenden Arcus, d.h. hier also einer tiefen Rechtslage, schwer vereinen! Für diese Lage des Aort 


bogens sprechen andererseits die Größe und Form des ‚„Aortenknopfes‘, 


schatten der ersten Erklärung in diesem Falle benennen müßten, ferner seine pulsierend: iY 
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wie wir den Dive 
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\bh. 5a. Skizze zu Abb. 5 \bh. 5. Sagittalaufnahme mit härterer Strahlung und Breifüllung 
des Oesophagus 


bindung in Richtung auf die Herztaille (möglicherweise die Ascendens’, vergl. Abb. 5). Dem 
nach muß man also auch die tiefe Rechtslage der Aorta in Betracht ziehen. Der Arcus zöge dann 
hinter Oesophagus und Trachea von der linken auf die rechte Seite. wie wohl von Roesler und 
White beschrieben (s. o.). Die weit ventrale Lage der linksseitigen Oesophagusimpression 
Abb. 4, 5) und die Verlaufsrichtung des Gefäßes hinter Oesophagus und Trachea (Abb. 6) können 
sowohl für ein großes Aortendivertikel bei hoher Rechtslage in Anspruch genommen werden, wie 
für einen von links vorn nach rechts hinten ziehenden Arcus (tiefe Rechtslage) 

Es kommt schließlich und drittens das Vorliegen eines doppelten Aortenbogens in Frage 
Seine vollständige röntgenologische Symptomatologie ist noch nicht bekannt. Über den Grad 
seiner Ausbildung bzw. seiner Vollständigkeit kann nach den Röntgenbefunden allein nicht 
geurteilt werden. Sein Vorhandensein wird in unserem Falle durch die Besonderheiten nahegelegt. 
welchen wir bei Annahme sowohl eines linksseitigen wie eines rechtsseitigen Aortenbogens be- 
gegneten. Schon die Tatsache eines sehr weit nach vorn reichenden Divertikels, also einer be- 
sonders großen absteigenden hinteren Aortenwurzel links, die wir für die hohe Rechtslage voraus- 
»etzen mußten, läßt an diese Möglichkeit denken 

Welches Gefäß für die Kompression der Trachea von rechts vorn verantwortlich zu machen 
ıst, kann röntgenologisch nicht entschieden werden. Auf Abb. 6 sieht man lediglich die Ascendens 
ventral von der Trachea. Das genügt aber unseres Erachtens nieht, um zu behaupten, daß die 
\scendens eine raumbeengende Wirkung auf die L.uftröhre hat. Um die sehr verschiedenen Mög 
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Abb. 6 bei Drehung des Patienten um 25° nach rechts \hbh. 6a. Skizze zu Abh. 6 


lichkeiten in diesem Zusammenhang anzudeuten, sei auf eine Abbildung von Ghon in der Arl 
von Hammer hingewiesen. Hier lag die linksseitige Art. carotis. com. vor der Trachea 


Unsere Überlegungen führen uns nicht zu einer diagnostischen Entscheidung. Nach 1. 






der Dinge sahen wir hierin aber auch nicht unsere einzige Aufgabe. Da wir keinen anatomisch: 









Befund zur Bestätigung einer Diagnose zur Verfügung haben, kam es uns vielmehr darauf an 






beobachteten Abweichungen vom üblichen Röntgenbild der hohen und tiefen Rechtslag: 






schildern. Danach waren die verschiedenen Möglichkeiten einer Deutung unseres Befundes 





erortern. — Für die Verschiedenartigkeit des Oesophagusverlaufs bei abnormeı Lage der A 





gibt unsere Untersuchung ein neues Beispiel 







Zusammenfassung 





Im Rahmen der als hohe und tiefe Rechtslage bekannten Aortenanomalien wird ein | 






beschrieben, bei dem besondere Lagebeziehungen zwischen Aorta, Oesophagus und Trache 





stehen. Zur Erklärung des ungewöhnlichen Befundes wird auch die Möglichkeit eines dopı 






Aortenbogens erwogen 
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Aus dem Strahleninstitut des Allg. Krankenhauses St. Georg. Hamburg / Chefarzt: Prof. Dr. H. Holthusen ) 


Die Röntgendarstellung von Koronarverkalkungen 


Von Dr. Friedrich Gauwerky 


Mit 12 Abbildungen 


Während dıe Erkennung und Darstellung von Epikardverkalkungen, der Pericarditis calcu 
losa. deren ausgedehntere Formen als Panzerherz bezeichnet werden, bereits zum regelmäßigen 
Erfahrungsgut des Röntgendiagnostikers gehören, einschlägige Hinweise nicht nur in den Lehr- 
hüchern. sondern auch in zahlreichen Einzelarbeiten enthalten sind (z. B. Heßmann und 
Israelski. Determann, Groedel, Heckmann), ist der röntgenologische Nachweis von 
Verkalkungen am Herzskelett, also an den Herzklappen, in erster Linie der Mitral- und Aorten- 
klappe sowie am Anulus fibrosus, ein wesentlich selteneres Ereignis. Immerhin sind seit den Ar- 
beiten von Giese, Fleischner, Kuhlmann, Parade und Kuhlmann, Sossman und 
Wosika, Odgqvist die Verhältnisse auch auf diesem Gebiet durchaus geklärt und, wo syste- 
matisch danach gesucht wird, lassen sich die endokardialen Verkalkungen ohne besondere 
Schwierigkeiten nachweisen. 

Anders liegt es mit dem Röntgennachweis von Koronarverkalkungen, der bisher trotz deı 
systematischen, erfolgreichen Untersuchung von Snellen und Nauta (1937) offenbar noch zu 
den eroßen Seltenheiten gehört. Als erster hatte Simmonds (1908), damals Pathologe an unserem 
Krankenhaus, Leiehenherzen mit Kalkeinlagerungen, darunter auch einen Fall mit Koronarskle 
rose, röntgenographiert, auf die grundsätzliche Möglichkeit der Röntgendarstellung auch in vivo 
hingewiesen und die Hoffnung ausgesprochen, daß das rasche Fortschreiten der Technik bald das 
Haupthindernis, das in den damals viel zu langen Expositionszeiten bestand, überwinden würde 
Die von Simmonds vorausgesagte Darstellung am Lebenden ist 1927 als erstem Lenk bei 
einem Fall von Verkalkung der Art. coronaria sinistra gegrlückt: dann folgen 1933 Parade und 
Kuhlmann mit 3 Fällen der sinistra,. 1934 Wosika und Sossman mit 2 Fällen beider Koro- 
narien, von denen der eine durch die Sektion bestätigt werden konnte und einem weiteren Fal 


der sinistra, 1944 Odqvist mit 3 Fällen, die Art. coronaria sinistra betreffend 


Eine Sonderstellung nimmt die erwähnte, sehr gründliche Untersuchung von Snellen und 
\auta ein, denen es 1937 gelang, innerhalb eines ‚Jahres systematischer Suche in nicht wenigeı 


als 40 Fällen (6mal mit autoptischer Bestätigung) den Nachweis zu führen, und zwar 37mal 
für die linke Kranzschlagader allein, 3mal für beide und bemerkenswerterweise kein einziges 
Mal für die rechte Koronararterie allein. 6 Patienten hatten gleichzeitige Verkalkungen an den 
\orten- oder Mitralklappen, 17mal hatten stenokardische Beschwerden auf die richtige Diagnose 
hingewiesen. Diese Arbeit enthält im übrigen auch besonders gute Abbildungen. die. mit spezielle 
Technik (85 KV, 4. MA. 0.020,03 Sek., enge Ausblendung) aufgenommen. uns bisher die 
einzigen zu sein scheinen. denen volle Beweiskraft zukommt. Bei den anderen Autoren liegen 
war eindeutige Befundbeschreibungen und in einem Falle von Wosika und Ssossman auch 
ein bestätigender Sektionsbefund vor. so daß die Richtigkeit der Diagnose sicherlich nicht üı 
Zweifel gezogen werden soll, doch ist bei ihnen die Bewegungsunschärfe der gezeigten Ver- 


schattungen zu erheblich, der Bildaussehnitt für eine anatomische Orientierung zu klein, als 
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Abb. la. Fall I, am D 
leuchtungsgerät gesch: 
Transversalaufnahme mit 
anlierender Platte. Es ist 
allem die ausgedehnte V« 
kung der Art. coronaria d« 
welche in weitem, nach 
konvexem Bogen in dis 
des vorderen Herzrandes 
ziert wird, zu sehen. Auß 
In das Interlobium anst« 
der basaler Erguß und 
chopneumonische Infiltı 
in der hinteren unteren P 
des linken Unterlappens \ 
der gleichzeitigen Verka 
der Art. coronaria sinistı 
infolge der Überproji kti 
Hilusgefäßzeichnung nur 
kurzes Stück zu erkenneı 





daß sie als wirklich beweisend an- 
gesehen werden können*). Immer- 
hin kann festgestellt werden. daß in 








der uns erreichbaren Literatur in 





50 Fällen Koronarverkalkungen am 








l,ebenden im Röntgenbild demon- 






striert worden sind. von denen fünf- 


mal beide Kranzgefäße, bei dem Rest 





das linke allein betroffen sind. Dazu 






kommen sicherlich eine Anzahl un- 
veröffentlichter Fälle: z. B. weist 






Zdanskv auf gelegentlich geglückte 


Röntgendarstellungen hin. Die er- 





folereiche Untersuchungsserie von 





Snellen und Nauta ist jedoch un- 








seres Wissens bisher an keiner Stelle 





wiederholt worden. Es handelt sich \hb. 1b. Pause zu Abb. la 





im Gegenteil stets um seltene, be- 





sonders günstig gelagerte Einzelfälle mit gröberen Kalkeinlagerungen, die mehr oder wenige 







fällige entdeckt und richtig gedeutet wurden. Selbst ein so geübter Untersucher wie H.H. Berg 











in Heft 1, Band 71 (1949) dies: 
schrift veröffentlichten Fall mit einer ausgedehnten Verkalkung im sulcus coronarius wirklich um K 
verkalkungen handelt. Abgesehen davon, daß die dargestellte Verschattung für ein doch relativ zartes | 
außerordentlich dicht ist. fehlt die an den Rändern des Schattenstreifens bei röhrenförmigen Gebi 


*), Wir sind übrigens nicht sicher, ob es sich bei dem von A. Karst 







erwartende größere Intensität, die bei allen verkalkten Gefäßen und sogar bei weit dichteren Hohlge! 





z. B. den Röhrenknochen, im Röntgenbild immer zu finden ist. Unseres Erachtens sollte in diesem Fa 





im sulcus coronarius angeordnete Epikardverkalkung im Sinne von Hessmann und Israelski 





Linie in Betracht gezogen werden. 
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‚Falll, am Durchleuchtungs- 
härterer Strahlenqualität 
schossene Sagittalaufnahme. Deut- 
he Verkalkungen beider 
rterien. Erweiterung des linken Vor- 


randbildend wird. 
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kalkungen mitzuteilen 


ders eroßer Ausdehnung zeigt 


ziehung der Kranzgefäße zum 


handelt es sich 


Schwester 











semeinsam 
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Pr: vot 


lange Zeit durchgeführte Suche nur ein einziges 
Mal (selegenheit 
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lestzu 
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Koronarveı 


von denen deı eine aubeı 


bild sichtbare Verkalkung der dextra 


einem Schlaganfall 


vehabt 


Lues 


Finzelheiten sind 





und 


um 


sinistra die offenbar sehr selten im Röntgeı 


in beson 


So die \lög 


lichkeit zum Studium der anatomischen Larebe 
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einen 72jähı 
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vestorbeır S1 
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Der Patient selbst hatte als Kind Scharlach. Damals soll das Herz gelitten haben, so daß der seiner 7, 
behandelnde Arzt meinte, der Patient würde „sein Leben lang damit zu tun haben“. Trotzdem fühlte « 





ohne Herz- und Kreislaufbeschwerden die ganzen Jahre wohl. 

1945 Gallenblasenentzündung, Thrombose im linken Bein, 1946 wegen Grippe und Lungenentzü: 
zweimal mehrere Wochen in Krankenhausbehandlung. 

Seit etwa 1943, also seit ca. 5 Jahren, sind außerdem öfters Anfälle von Schmerzen in der Herz 
aufgetreten, die zunächst seltener waren, dann jedoch an Häufigkeit und Intensität zunahmen. Seit ca 
Monat vor der Krankenhausaufnahme klagt er auch über Kurzatmigkeit, die vor allem bei flacher Rück« 
empfunden wird, weniger bei Anstrengungen, die der Patient im übrigen auch vermeidet, gelegentlicl 
starkes Herzklopfen ohne äußere Ursache. 

Jetzt stehen im Vordergrund die täglichen, blitzartig einschießenden, sehr heftigen Herzschmerz« 
Vernichtungsgefühl, die stundenlang anhalten und den Patienten sehr quälen, dann die Kurzatmigkeit. D, 
Appetit ist mäßig, der Schlaf unruhig. 

Befund: Verbraucht aussehender Patient in ausreichendem Ernährungszustand. Gesichtsausdruck etwa 
maskenhaft starr. Zyanose der Lippen. Temperatur normal. 

Herz: Perkutorisch nach beiden Seiten etwas verbreitert. Diastolis« hes Geräusch über der Spitz RI 
105/80. Puls regelmäßig, mittelkräftige. 

Lunge: Über dem linken Unterfeld seitlich pleuritische Reibegeräusche, sonst o. B 

Varizen an beiden Unterschenkeln. 

Das Ekg weist eine Sinustachykardie, eine stark deformierte, vielfach gespaltene und stark verbreitert 
Initialschwankung, die in der III. Ableitung negativ ist, ein in Ableitung I und II gesenktes Zwischenstück 
sowie vereinzelte supraventrikuläre sinusnahe Extrasystolen auf. Es handelt sich also um einen Schenkelblock 
und einen sicheren Myokardschaden, wahrscheinlich auf Grund einer Koronarinsuffizienz. Bei der unipolareı 
Brustwandableitung fanden sich die gleichen Verhältnisse. 


Die Klinische Diagnose lautet auf Angina pectoris und Verdacht auf Bronchopneumonie links unteı 


Bei der Röntgenuntersuchung des Thorax sah man kleine Winkelergüsse beiderseits 


ein allseitig vergrößertes Herz ohne charakteristische Fehlerform:: bei Verwendung einer härter: 






Strahlenqualität wurde am rechten Herzrand der vergrößerte linke Vorhof als Kernschatten ı 


ıateral konvexer bogiger Begrenzung deutlich: das Retrokard war im 1. Schrägen durch dı 













linken Vorhof deutlich eingeengt. Im transversalen Strahlengang bei links anliegendem Schi 






sah man außerdem eine hinten in teilweiser Überprojektion mit der Wirbelsäule gelegene bishaı 






breit oberhalb des Zwerchfells reichende inhomogene wolkige Verschattung. die offenbar ein: 





bronchopneumonischen Infiltrat im linken Unterlappen entsprach und die im Sagittalbild dur: 






den links etwas größeren Winkelerguß verdeckt worden war. Das Zwerchfell ist im Transversali 





durch eine in das Interlobium zwischen Ober- und Unterlappen ansteigende zeltförmige homog: 






Verschattung deformiert und in der Beweglichkeit gerenüber rechts deutlich etwas eingeschräı 






Die zur Darstellung dieser Verhältnisse am Durchleuchtungsgerät angefertigte ge 





Transversalaufnahme. Abb. la und b, zeigte überraschenderweise innerhalb des Herzschatt: 






bei der Durchleuchtung zunächst nicht gesehene zarte, kalkdichte Doppelstreifen, die, von eiı 






in Gegend des Abgangs der großen Gefäße gelegenen erbseroßen Kalkfleck ausgehend. fast 






Unterbrechungen in einem großen nach vorn konvexen Bogen durch die vordere Hälfte des H: 






| 


schattens zog und bis in die Zwerchfellverschattung zu verfolgen waren. Außerdem geht von d: 






erwähnten Kalkfleck ein weiterer gedoppelter Schattenstreifen nach dorsal, um dann nach et 





2 cm kaudalwärts abzuknicken und sich anscheinend zu verzweigen, ist im ganzen jedoch 





+ cm Länge zu verfolgen. Dieser auffällige Befund, der als möglicherweise dargestellte Kor 






verkalkungen gedeutet werden mußte, gab Veranlassung zu einer mit harter Strahlung 






fertigeten Sagittalaufnahme des Herzens und zu nochmaliger Durchleuchtung. Bei bester Dı 






adaption, harter Strahlung (bis 90 KV) und enger Ausblendung war der beschriebene, erbseı 






kalkdichte Fleck deutlich, mitpulsierend, zu erkennen, die auf der Röntgenaufnahme so 






Streifenschatten gerade eben, sehr zart, sichtbar. Das Sagittalbild. Abb. 2a und b, brachte s 






wieder einwandfrei zur Darstellung. Und zwar sieht man jetzt: 1. im Herzschatten in Nähe de 






linken Herzohrs bzw. medial vom Pulmonalbogen drei feine gedoppelte Streifen, von den: 
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Abb. 3a. Abb 3h. 
tere 
11 Abb. 3a. Fall 2, am Durchleuchtungsgerät geschossene Transversalaufnahme. Verkalkung der Art. coronari 
| dei sinistra, die schräg von hinten oben nach vorn unten in der Nähe des vorderen Herzrandes in gestrecktem 
hirı Verlauf zu erkennen ist (Pfeile), deutlich tiefer in die Masse des Herzschattens projiziert als die Art. coronaria 
1] Pro) 
ne dextra (vgl. Abb. la!). Es handelt sich um den Ramus descendens anterior 
ine! \bb. 3b. Fall 2, Ausschnitt aus einer am Durchleuchtungsgerät geschossenen Sarittalaufnahme. Gegend d. 
ur: Herztaille mit einem verkalkten Abschnitt des Ramus descendens anterior der Art. coronaria sinistra (Pfeil 
re q 
beiden oberen querverlaufend aus einem gemeinsamen medialgelegenen Stamm hervorzugehe:ı 
u i 
scheinen, der untere eine fast rechtwinklige Kniekung nach unten aufweist : 2. in Nähe des rechteı 
‚teile Herzrandes unten einen lateral konvexen im Bogen verlaufenden, doppeltkonturierten Streifeı 
ten der nach kranial bis in den Wirbelsäulenschatten zu verfolgen war. Die beschriebenen paralleleı 
11 Streifen liegen auf den Originalaufnahmen etwa 4—5 mm breit auseinander 
I 
lerz- Unser zweiter Fall betrifft einen 63jährigen Mann aus angeblich gesunder Familie, der mit 17 Jahren 
einen Gelenkrheumatismus durchgemacht hatte und später, abgesehen von geringen muskelrheumatischen B« 
schwerden, stets gesund gewesen war. 
\cht Tage vor der Krankenhausaufnahme erkrankte er mit einem Anfall von heftigem krampfartigen 
Ziehen in der Herzgegend, das den ganzen Oberkörper umspannte und ca. 14 Stunden in unverminderte! 
Stärke anhielt, dann jedoch nachließ, so daß in der Folgezeit nur mäßige Beschwerden zurückblieben 
nge- Im Krankenhaus war er eigentlich wegen einer akuten fieberhaften Erkrankung, die als basale pleuranahe 
x Pneumonie des rechten Lungenunterlappens diagnostiziert wurde. Sie klang wieder ab und nach 4 Wochen 


konnte der Patient, der nur noch wie nebenbei seine Herzbeschwerden erwähnte, entlassen werden. Dekom 


pensationserscheinungen von seiten des Kreislaufs hat er nicht 


Das Herz war perkutorisch und auskultatorisch ohne besonderen Befund. Im Ekg war QRS gering veı 
breitert, das Zwischenstück und die Nachs-hwankung in allen drei Ableitungen normal, die Frequenz um 

des . u - 
2 x Min. Keine Rhythmusstörung. Es handelte sich also wahrscheinlich um eine intraventrikuläre Reizleitungs 


störung. Der Blutdruck betrug 105/60 mm Hg 
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Röntgenologisch wurde, abgesehen 


Gauwerky 


von der 


Beobachtung deı 


recht 


ba 


sseitigen 


Pneumonie, anläßlich einer Durchleuchtung im 1. schrägen Durchmesser in der Nähe der voı 


Herzbegrenzung ein ca. 7 em langer kalkdichter Doppelstreifen mit 5 mm Abstand festges 


der die Herzpulsationen mitmachte und fast geradlinig etwa in Richtung der Rippen verlief 


jedoch von diesen durch geringe Drehbewegungen ohne weiteres trennen ließ. Auf mehrere 


zielten Aufnahmen ließ er sich darstellen. 


Im Sagittalbild (Abb. 3a) erscheint er ebenfalls im Herzschatten in der Nähe des Pulm 









bogens. Er beschreibt jetzt einen nach medial und kaudal offenen stumpfen Winkel, dess: 


Schenkel « 


Platte ist das erwähnte Gebilde ca. 


a. 3 


+ cm lang sind. Im transversalen Strahlengang (Abb.3b) mit links anlieg« 


2 em unterhalb des oberen Herzrandes mit flacher Neis 


1 
It 


von hinten oben nach vorn unten, fast parallel dem Rippenverlauf zu sehen. Der Doppelstreif: 


hat auch in diesem 


Fall eine Breite von 4.5-—-6 mm 


Herzens war nicht nachzuweisen. 


Die vorstehend näher beschriebenen und abgebildeten Kalkschatten, die sicherlich 


Herzen bzw. seiner Oberfläche angehören, wurden mit den Abbildungen der erwähnten Aut 


1 
lt 


Eine pathologische Formveränderung de: 


Tt 


verglichen und ebenfalls als Koronarverkalkungen angesprochen. Eine Verwechslung mit Ka 


einlagerungen an den Herzklappen bzw. dem Anulus fibrosus war wegen der von solchen Gebild: 


völlig verschiedenen anatomischen Lage und Anordnung nicht 


Doppelstreifen in allen Projektionen deutet darauf hin, daß die Verkalkungen röhrenförmig: 


möglich 


Die Erscheinung 


Lumina umschließen, so daß nur noch die Frage zu diskutieren war, ob Epikardverkalkungen i 


Sinne von Heßmann und Israelski, die ja darauf hingewiesen haben, daß sich die Epicarditis 


ealeulosa gern entlang den Gefäßfurchen, diese unteı 


anordnen, in Betracht kommen. Für eine solehe Annahme würde das relatin 


weite Lumen d 


von uns beobachteten Kalkröhren ins Feld geführt werden können, das völlige Fehlen jegli 


Umständen röhrenförmig umscheidend 


Nr 


flächigen, scholligen Anordnung, wie es für die kalzifizierende Epikarditis als typisch gilt, un! 


dingt dagegen sprechen. Es wäre ja auch nicht einzusehen, warum Verkalkungen der Adventit 


bzw. des perivaskulären Bindegewebes sich ausgerechnet mit einem zarten Mantel um das Gel 


herumlegen sollten, ohne auf die Nachbarschaft überzugreifen 


älterer Menschen werden zudem vom Pathologen häufiger erheblich erweitert 


funden 


zumal es sich dabei oft um Mediaverkalkungen handelt 


Die stärker verkalkten Koroı 


als verengt 


sierenden Atheromatose im mittleren Lebensalter, die im allgemeinen zunächst ohne stäı 


Verkalkungen verläuft 


Die Weite der Kranzgefäßstämme., die sonst etwa der Art 


radialis gleis 


soll (Mönckeberg), überschreitet dieses Maß dann erheblich. Mvokardverkalkungen, verk 


Aneurysmen (Determann), Tumoren, Thrombosen (Kuhlmann) scheiden wegen der n 


wiesenen 


töhrenform differentialdiagnostisch aus. Verkalkte Rippenknorpel, Hilusgefäße 


kalkte HiluslIymphknoten waren bereits bei der Durchleuchtung unserer Patienten auszuschli. 


Bleibt noel 


ı die ebenfalls mögliche Verkalkung der Art 


thoraeica interna 


frühe 


r Art 


mamıiı 


interna) mit ihren die Interkostalmuskulatur durchbohrenden rami perforantes zu erwäl 


die bei ein 


einmal vor 


richtung zu erwarten wäre, und die Mitbewerung mit den 


Wir haben 


kalkungen 


er allgemeinen peripheren Gefäßverkalkung, 


kommen könnte, jedoch dann entsprechend 


es also mit großer Sicherheit bei den beiden 


zu tun, im ersten Fall in einer Ausdehnung. 


wie sie z 


wıe sıe ın 


B. Melchart 


vivo unsere 


beobacht: 


ihrer anatomischen Lage in der | 
Herzpulsationen vermissen lassen ı 


Beobachtungen mit echten Koroı 


In 


\W ISsens 


noch nicht gefunden und beschrieben worden sind. In diesem Fall fand sich auch ein entspr: 


der elektrokardiographischer Befund: das klinische Bild der Angina pectoris war in beiden | 


vorhanden. 


Es bleibt nun noch die anatomisch richtige Zuordnung der festgestellten Koronarı 


kungen zu klären 


Besonders der in Abb. 1 sichtbare. weit nach vorn ausladende Bogen. deı 


sichtlich dem in Abb. 2 am rechten unteren Herzrand dargestellten und damit der Art. coı 


dextra entspricht, war uns erstaunlich. Um Klarheit über die Lage der Koronarien in situ und 


ım (serensatz zur ste 
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Die Röntgendarstellung von Koronarverkalkungen 


\hbb. 4. Sarittalaufnahme eines Lei 
chenherzens in situ nach Füllung der 
Koronarien mit Thorotrast-Gelatine 








Beschreibung siehe Text! 


Verhältnis zum Herzschatten im Röntgenbild zu gewinnen, haben wir daher die Kranzgefäße an 


U der Leiche mit einem Kontrastmittel (Thorotrast-Gelatine-Gemisch im Verhältnis I: 1) injiziert 


Nach Fensterung des Brustbeins, Eröffnung des Herzbeutels und der Aortenwurzel wurde eine gebogen: 
Knopfkanüle in die Koronarabgänge eingeschoben und mit Hilfe einer Umstechung eingebunden. Dann wurden 
in jedes Kranzgefäß je 20 ccm der Thorotrastgelatine eingespritzt, die Gefäße unmittelbar hinter ihrem Abgang 
aus der Aorta unterbunden. der Herzbeutel wieder vernäht, das Brustbein mit einigen Situationsnähten wieder 


fixiert und auch der Hautschnitt wieder verschlossen. An den übrigen Thoraxorganen waren zur tunlichsten 


Vermeidung von Lageveränderungen alle Manipulationen unterlassen worden’) 


Die sagittale Röntgenaufnahme eines derartigen Injektionspräparates (Abb. 4) zeigt die Lage 
der Koronarien in ähnlicher Weise wie die Verkalkungen in Abb. 2. Am rechten Herzrand unten 
sieht man wieder den der dextra entsprechenden nach lateral konvexen Bogen. Die sinistra be- 
schreibt zunächst einen nach abwärts konvexen Bogen sie verläuft ja unterhalb der Pulmonalis- 
wurzel —, um dann im Bereich des linken Herzohrs sich in ihre Hauptäste zu unterteilen und dabei 


die uns bereits bekannte Figur mit der nach abwärts gerichteten winkligen Abknickung des 


en . . . . 
 Ramus descendens anterior zu bilden. Diese krähenfußartige Figur war in unseren beiden 


Verkalkungsfällen ebenso wie an den Injektionspräparaten zu beobachten und ist offensichtlich 


charakt eristisch. 


Der Verlauf der dextra ist gut an Hand eines Leichenpräparates zu prüfen, bei dem die Fül- 


_ 


lung der sinistra infolge eines technischen Fehlers bei der Umstechung mißlungen war. Man sieht 


Für sehr freundliches Interesse und Beratung sage ich Herrn Prof. Dr. Heine, dem Leiter des Patho 
Iogischen Institutes unseres Krankenhauses, mit dessen Hilfe die Leic henpräparate hergestellt werden konnten, 
a uf diesem Wege meinen herzlichsten Dank. 


teenfortschritte 71.5 
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\hbb. 5a. Sagittalaufnahı 
leichenherzens in situ nach K 
trastfüllung der Art. coı 
dextra. Ihr Verlauf entspr 
Verkalkung in Abb. 2a. In ( 
des linken Herzohrs eine 


mäßige Kontrastmittelans 


lung (technischer Fehler 





in Abb. 5a und b im sagittalen und transversalen Strahlengang den nach lateral und bes 
auch nach vorn weit ausladenden Bogen, während sich in der Gegend des linken Koronarab 
eine unvorschriftsmäßige Kontrastmittelansammlung befindet 

Die Koronarverkalkungen unserer beiden Patienten beziehen sich also im ersten F: 
einen ausgedehnten Bezirk der dextra und das Verzweigungsgebiet der sinistra, im zweiten | 
auf den Ramus descendens anterior der sinistra 

Die Röntgenaufnahmen der Leichenpräparate geben gleichzeitig, da alle Aufnahı 
einem Abstand von I m gemacht sind und es sich auch bei Abb. 5 um einen mittelkräftigen M 
eehandelt hat, einen guten Eindruck vom Ausmaß der Erweiterung der verkalkten Gefä 
Art. coronaria dextra der Abb. 5 hat auf dem Originalfilm einen Maximaldurchmesser von 2.7 
die Verkalkungen der Abb. 1. 2 und 3 messen im Original 4.5 bis 6 mm. Es handelt sich 
Erweiterungen auf etwa doppelten Durchmesser, eine im Rahmen des pathologischen Ges: 
durehaus vorstellbare Veränderung 

Das aus dem Zusammenhang herausgenommene Leichenherz zeigt im Röntgen! 
kontrasteefüllten Kranzarterien bis in sehr feine Verästelungen, ähnlich dem von Ho 
abgebildeten Neugeborenenherzen. läßt viele Einzelheiten erkennen, die auf den Röntz 
nahmen in situ verlorengingen, und erlaubt unter anderem den Nachweis zahlreicher art 
Anastomosen zwischen rechts und links 

Aus dem bisher Gesagten geht hervor, daß die Mitteilungen von Snellen und Na 
anderen Autoren über die röntzenologische Darstellbarkeit der Kranzgefüßverkalkungeı 
stätigen sind. Die beiden Fälle boten Gelegenheit zum Studium der Topographie. Zur | 


suchungstechnik ist zu sagen. daß die besondere. von Parade und Kuhlmanı { 
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\bb. 5b. Transversalaufnahme 
des Leichenherzens der Abb. 5a. 
Der Verlauf der kontrastgefüllten 
\rt. coronaria dextra entspricht 
etwa dem großen Bogen deı 


\hh la. 





schlagene Position mit Kreuzhohlstellung im fast transversalen umgekehrten 1. Schrägen nicht 


erforderlich war. Beste Dunkeladaption, harte Strahlung und enge Ausblendung vorausgesetzt 


wurden die Kalkschatten in jeder Stellung sichtbar, in der sie nicht gerade mit den Hili. de 
Wirbelsäule oder der Masse des Herzschattens überprojiziert wurden. Dementsprechend wird maı 
beim Durchleuchten sein besonderes Augenmerk auf diejenigen Randpartien des Herzschattens 
zu richten haben. an denen größere Koronarstämme zu erwarten sind und diese von störenden 
Uberprojektionen getrennt werden können. Für die sinistra kommen demnach, wie auch in den 
schematischen Darstellungen der Abb. 6a. b und e angedeutet ist. sowohl der sagittale und 
transversale Strahlengang, wie auch der 1. Schräge in Betracht, für die dextra ebenfalls sagittale 
und transversale Untersuchung, nieht dagegen die Schrägdurchmesser. Für gezielte Aufnahmen, 
bei denen auch mit Belichtungszeiten von 0.1— 0,3 sec. noch ganz gute Bilder zu bekommen waren, 
eilt selbstverständlich das gleiche. Die einfachen. streng sagittalen und seitlichen Aufnahme- 
richtungen sind unseres Erachtens auch deshalb gegenüber Schrägaufnahmen, deren Einstellungs 
vinkel im Einzelfall kaum abschätzbar ist. unbedingt zu bevorzugen, weil sie eine einwandfreie 
topographische Orientierung erlauben. Bei systematischer Anwendung einer subtileren Unteı 
suchungsteehnik bei allen auf Koronarsklerose verdächtigen Patienten dürfte es möglich seir 
vie Snellen und Nauta die röntgenologische Diagnose von Koronarverkalkungen häufige: 
u stellen. 
Uber die klinische und praktische Bedeutung solcher Beobachtungen wird allerdings veı 
schieden geurteilt Zdanskvy beispielsweise möchte, im (segensatz zur Begeisterung Kuh 
ınns, diese nicht allzu hoch veranschlagen. weil gerade die wichtigen atheromatösen Eı 


irankungen der Kranzgeefäße im mittleren Lebensalter mit erheblicheren Verengerungen und deı 
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Abb. 6a. Schema des sagittalen Durchleuchtungsbildes des Herzens mit dem normalen Verlauf der Korona 

arterien. Diejenigen Teile der Gefäße, die hinter dem Herzen gedacht werden müssen, sind gestrich« 

zeichnet. Die Gegenden, in denen bei der Durchleuchtung Koronarverkalkungen am ehesten zu erwarten siı 
wurden als Zonen erhöhter Aufmerksamkeit eingekreist. 


Abb. 6b. Schema des Durchleuchtungsbildes des Herzens im ersten Schrägen mit Einzeichnung des Koronar- 
verlaufs. Zone erhöhter Aufmerksamkeit eingekreist 











Abb. 6e. Schema des Durchleuchtungsbildes des Herzens im transversalen Strahlengang mit eingezeichnet 
Koronarverlauf. Die Art. coronaria dextra ist gestrichelt dargestellt, weil hinter dem Herzschatten vorzust« 
Zone erhöhter Aufmerksamkeit eingekreist. 








prognostisch so ungünstigen Neigung zur Infarzierung häufig ohne wesentliche Kalkeinlagerung« 
verlaufen und nur die ausgedehnteren Verkalkungen bei älteren Menschen übrigbleiben. I 






röntgenologische Nachweis der Koronarerkrankung wäre dann bei solehen Patienten von g 





wissem Interesse, bei denen, wie in unserem Fall 2, das Ekg stumm bleibt. 





Ein etwas anderer Aspekt ergibt sich durch einige neuere pathologisch-anatomische Erge! 
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nisse. So fand Foord, der den Koronarerkrankungen seit 10 Jahren mit einer fein ausgebaut 
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Die Röntgendarstellung von Koronarverkalkungen 


sektionstechnik und besonderer Aufmerksamkeit nachging, an einem durchschnittlichen Sektions- 
‚aterial von über 3000 Obduktionen bei 20 %, mehr oder weniger schwere Koronarerkrankungen, 


lie bei 14,4%, des Materials unmittelbare Todesursache gewesen waren. 64°, der an der Koronar- 


‚rkrankung Gestorbenen waren zwischen 60 und 80 Jahre alt. Besonders hervorgehoben wird die 
‚ffenbar mit der Koronarerkrankung sehr häufig, in diesem Material in 50 ©, (!), vergesellschaftete 
[hromboembolie, und zwar nicht nur am Herzmuskel selbst, sondern an allen möglichen Körper- 
regionen; sie war bei 25% aller Koronarfälle die unmittelbare Todesursache. Unter solchen Um- 
ständen kann man sich wohl vorstellen, daß, speziell dann, wenn es gelingt, im Sinne Wright ’s, 
Rehn’s u. a. eine rationelle Prophylaxe und Therapie der Thromboembolieerkrankung auszu- 
bauen!), der Früherkennung der Koronarerkrankungen, gerade auch der klinisch symptomarmen 
und elektrokardiographisch stummen Formen, auch bei älteren Leuten, in Zukunft einen wesent- 
lich höherer Wert als heute zukommen könnte, zumal auch letztere von einer aussichtsreicheren 
Therapie erheblichen Nutzen hätten. ‚Jedenfalls möchten wir nieht darauf verzichten, auch dieses 
Sondergebiet der Röntgendiagnostik des Herzens zu pflegen und bei den geeigneten Patienten 


entsprechend zu untersuchen 
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{us dem Pathologischen Institut der Universität Heidelberg {/Vorstand: Professor Dr. A. Schminck. 


Pathologische Anatomie des congenitalen Herzfehlers *) 


Von Wilhelm Doerr 
Mit 22 Abbildungen 


Meine sehr verehrten Damen und Herren! Es ist mir eine angenehme Pflicht und eine o 
Ehre, Ihnen dafür zu danken, daß ich auf Ihrer Tagung über ein Gebiet berichten kann 
die pathologische Anatomie seit jeher beschäftigt hat. Die Lehre von den Herzmißbilduns« 
war bis vor wenige Jahre man darf das wohl sagen ureigenster Besitz unsres Fach: 
Ludwig Aschoff!) hat in einer seiner Reden auf der japanischen Reise 1924 gesagt, die K 
kümmere sich im allgemeinen nur insoweit um Mißbildungen. als diese ein chirurgisch-technisch: 
Problem abgeben würden. Für den Pathologen aber sei das Studium gerade auch der leheı 
unfähigen Mißbildungen nicht ohne Reiz, weil die anatomische Durchforschung jeweils erı 
ein genaues Durchdenken des Entwicklungsvorganges verlange. Das Studium der Mißbilduns« 
sei daher ein Stück angewandter Entwicklungsgeschichte So sehr wir von der Richtiek: 
dieser Gedanken überzeugt sind, und so sehr es uns am Herzen liegt. den Fragen der Teratolos 
auch ohne eine unmittelbare praktische Konsequenz zu dienen, so sehr erfüllt es uns mit Geı 
tuung, daß durch die Entwicklung der modernen Chirurgie das allgemeine Interesse an ein: 
der Arbeitsgebiete der pathologischen Anatomie neu belebt worden ist 

Ich sehe die Aufgabe meines Referates darin, Ihnen in Kürze zu schildern, welche Tatsach: 
aus dem Gebiet der Herzentwicklung für das Verständnis des Folgenden wichtig sind. Sod 


) 


möchte ich auf jene Herzfehler genauer eingehen, die das Ziel chirurgischer Behandlung d 





stellen. Schließlich wird auf einige Lageanomalien und Varietäten der großen Gefäße hinzuweis« 









sein, die ein röntgenologisch-diagnostisches Problem abgeben können. Ich verzichte bewußt 






entwicklungsgeschichtliche Details und jeden nicht unbedingt erforderlichen kasuistischen Ballası 





Aus der normalen Herzentwieklung muß man sich folgendes klarmachen: Die Eı 







wicklung des Säugetierherzens ist von der Lungenatmung entscheidend bestimmt wordeı 


Der Einfluß der Lungenatmung auf die Herzentwicklung besteht in der Ausbildung der Sch: 





wände. Entwicklung der Lungenatmung und Entwicklung der Zweiteilung des Herzens x« 






daher wenigstens bis zu einem gewissen Grade parallel. Die Fische haben bekannt 





ein einfaches rein venöses Herz ohne Längsscheidewand. Die Lungenfische zeigen eine ı 






unvollkommene Scheidewandbildung der Vorhofsregion. Die Amphibien haben bereits 






gesonderte Vorhöfe, aber noch eine gemeinsame Kammer. Bei den Reptilien wird die Sch« 






wandbildung weiter durchgeführt, greift auf die Kammern über und führt, jedenfalls bei einzelı 






Vertretern. zu einer vollständigen Zweiteilung. Erst bei den Vögeln und bei den Säugetie 





ist die Zweiteilung dauernd vollkommen ausgebildet. Die Wechselwirkung zwischen Lunge 






atmung und Scheidewandbildung erscheint so als kausale. Die Lungenatmung ist die Urs 
die Zweiteilung des Herzens das Ziel und die Scheidewandbildung das Mittel zur Verwirkli« 


der Aufgabe. Einer solehen Umgestaltung von Herz und Kreislauf kann man in teleologis 












Schau folgende Bedeutung beimessen : 
Mit dem bei der Entwicklung von den Wasser- zu den Landtieren größer werdenden K 






und Energieverbrauch steigen Stoffwechselgröße und Sauerstoffbedarf an. Aus der einf 






Hintereinanderschaltung von Kiemen- und Körperkreislauf, wird die Parallelschaltung 






Lungen- und Körperblutbahn. Die Kraft des Herzens kommt dann beiden Systemen unmitt: 







zugute. Eine ideale Ausnutzung von Herzkraft und Blutsauerstoff wird aber nur mögliel 





*) Referat auf dem Röntgenologentreffen in Karlsruhe im Mai 1948. 
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enn Lungen- und Körperkreislauf im gleichen Arbeitsgang bedient und beide Blutarten von 








% inander geschieden werden. Diese Trennung kann nur durch die Ausbildung der Herzsepten 
folgen. Ihre vollständige Durchführung entspricht also einem elementaren 
Prinzip. Wenn man sich überlegt, daß der Lungenkreislauf ursprünglich nichts anderes gewesen 
st als irgendein sonstiger peripherer Organkreislauf, dann versteht man die Wege der Scheide 
wandbildung besser. Die Herzseptierung nimmt ihren Ausgang von den Punkten, an denen die 
Lungenblutbahn am Hauptkreislauf angeschlossen gewesen war. Man kann sich vorstellen. daß 
die Scheidewandanlage von zwei Seiten her, nämlich von Ursprung und Mündung der Lungen 
blutbahn, auf das Herz zu und in das Herz hinein gewachsen ist. Die eine Septumanlage wäre 
sroß also als Mit-, die andere als Gegen-Stromseptum aufzufassen 
1, das Abgesehen von diesen Grundtatsachen ist noch folgendes wichtig: Abb. I zeigt. daß das 
ınge primitive, noch mehr oder weniger schlauchförmige Herz. das von kaudal nach kranial orientiert 
ıches ist. eine besondere Gliederung besitzt: Die einfache Herzanlage besteht nämlich aus Antimeren 
Klini und Metameren; sie ist also hälftig und segmental strukturiert. Das Herz als ein primäı paarig 
sche; angelegtes Organ ist ja lebenslänglich als aus linker und rechter Hälfte zusammengesetzt erkenn 
bens bar. Dagegen lassen sich die Grenzen der Metameren am reifen Herzen nur sehr viel schwierige: 
rmeut nachweisen. Die in Blutstromriehtung aufeinander folgenden Metamere sind: Venensinus 
Ingeı Vorhofsanlage, gedoppelte Kammeranlage sie besteht aus einem Einströmungs- und einem 
gkeit \usströmungsteil —, Bulbus und Trunkus. An einigen metameralen Grenzen sind Verdiekungen 
logi eingetragen. Es handelt sich um Ansammlungen embryonal bindegeweblichen Materiales. Daraus 
PNUg entstehen die sogenannten Endokardkissen Sie bilden die spaten auftretenden Herzklappen und 
ine helfen mit beim Ausbau der Scheidewände 
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mental) gegliederte Herzanlage. tragung der Bulbusseptumanlag« 
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Abb. 2 zeigt ein wenig späteres Entwicklungsstadium. Der Herzschlauch ist an der Vo 
Kammer-Grenze rechtwinklig abgeknickt. Wir sprechen von der 1. Bajonettknickungder Aut: 
Abb. 3 läßt eine 2. Bajonettknickung erkennen. Sie ist auf den Bulbus beschränkt. Jetzt, nach 
dieses Stadium erreicht ist, beginnt eine Reihe von Schrumpfungs-, Bewegungs- und Verwerfu 
vorgängen abzulaufen, die dem Herzen seine bekannteren Formen verleiht. Unser Bild zeigt 
auch eine eigenartige Anlage der Bulbusscheidewand. Sie hat die Form einer Wendeltreppe 
ist um 180 Grad gedreht. Es handelt sich natürlich nur um einen Ausschnitt aus der allgem: 
Septumbildung. Das wesentliche ist — wie der eingetragene Pfeil andeuten soll —, daß die d 
die Entwicklung der Scheidewand aus dem Trunkus ausgegliederten großen Schlagadern | 
offenbar umeinander gedreht sind. Auf weitere Einzelheiten sei verzichtet*) 

Ich fasse folgendes Wesentliche zusammen: Die Lungenatmung war die Ursache P 
lelschaltung, Trennung und zweckmäßige Verbindung von Lungen- und Körperblutbahn d 
Ziel, — die Ausbildung einer geeigneten, d.h. an einer Stelle um 180 Grad gedrehten Scheid: 
wand das Mittel zum Zweck. Dabei hat sich eine gewisse Parallele zwischen der Stärke di: 
arteriellen Torsion und der Vollständigkeit der Scheidewandbildung heraus. 
gestellt. Das bedeutet, daß dann, wenn die Umschlingung der Schlagadern weniger stark als 
normal, die Scheidewandbildung im allgemeinen unvollkommen ist. Es ist daher verständliel 
daß bei der Transposition von Aorta und Pulmonalis, wo diese beiden Gefäße einander nich! 
umschlingen, Scheidewanddefekte fast regelmäßig vorhanden sein müssen. 

Damit haben wir den Anschluß an die besondere Mißbildungslehre gefunden: Diejenigeı 
Entwicklungsstörungen, die in Ihrem Kreise eine besondere Beachtung finden können, habe ie! 
in zwei Gruppen eingeteilt : Ich meine damit einmal jene Mißbildungen, die vorwiegend chirurgise! 
wichtig sind, und zum anderen diejenigen mit vorwiegend allgemeinem röntgenologisch-dia- 
enostischem Interesse. 

Die Gruppe 1 umfaßt die Mißbildungen am arteriellen Gefäß- 
stamm. Es handelt sich im einzelnen vorwiegend um Pulmonalstenos: 
Aortenisthmusstenose und offenen Duetus arteriosus Botalli. Di: 
Gruppe 11 beinhaltet besondere Lageanomalien des Herzens 
Varietäten in der Astfolge am Aortenbogen. 

Die Mißbildungen der Gruppe I können nur dann in ihrer bi 
logischen Bedeutung richtig verstanden werden, wenn man sich n 
den Möglichkeiten der Fehlentwicklune am Truneus arteriosus 
vertraut gemacht hat. Man kann also nur dann die Verhältnisse etı 
der Pulmonalstenose würdigen, wenn man mit einem Seitenblick auel 
Aortenstenose, Truncus arteriosus communis persistens und Trans 
position übersieht. 

Der Truneus arteriosus communis persistens entstel 


dadurch, daß die Trunkusteilung überhaupt ausbleibt. Das Trunkus 





AR septum fehlt dann vollständig. Es handelt sich um primitiv gebaut: 
Abb. 4. Herz bei Truncus 


Herzen, aus deren Basis ein großer ungeteilter Gefäßstamm hervoı 
arteriosus communıs persı- 


stens idealis. geht. Abb. 4 zeigt ein solches Herz im Schema**): Man ist von d« 
Primitivität in der Organisation der einzelnen Herzteile überrascht! 
Man glaubt die Zusammensetzung des Herzens aus einzelnen Metameren noch jetzt deutlich erkeı 


nen zu können. Nach rechts rückwärts wird aus dem Hauptstamm die Lungenarterie abgegebeı 


*) Streng genommen stellt die Einzeichnung eines gem. Abb. 3 entwickelten Septum bulbi hinsichtli 
des zu diesem Zeitpunkt tatsächlich erreichten Entwicklungsstadiums des ganzen Herzens einen Anachronisn 
dar. Ich habe an anderer Stelle auf die Problematik bei der Entwicklung des Bulbusseptums aufmerksa' 
gemacht*)?). Diese Einzelheiten sind für die heutigs Fragestellung nicht wichtig; es kommt mir nur dara 
an zu veranschaulichen, daß offenbar im proximalen Trunkus und im Bulbus eine arterielle Torsion ange! 
wird. Ihr Indikator scheint die gedrehte Septumanlage zu sein. 

**) Es handelt sich um den Fall Knape; ef.) S. 23. 
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Der ideale Trunkus besitzt entsprechend der Vierzahl der am Ostium bulbotruncale gelegenen 
endokardialen Verdickungen (distale Bulbuswülste) 4 Semilunarklappen. Die meisten in deı 
Literatur als persistenter Trunkus vorgestellten Fälle sind keine echten Trunei. Diese sind näm- 
lich recht selten. Ich kenne aus eigener Anschauung und der Literatur nur 4 Fälle, die den 
modernen Anforderungen an die Trunkusdiagnose genügen würden. Die meisten Fälle sind also 
falsche Trunei. Man findet dort zwar auch nur ein einziges aus dem Herzen aufsteigendes Gefäß, 
aber dieses hat nur 3 Semilunarklappen. Ein solcher Pseudotrunkus entsteht entweder durch 
\genesie, Hypoplasie oder Atrophie entweder der aortalen oder der pulmonalen Hälfte deı 
ursprünglichen Trunkusanlage. Das bedeutet, daß der Pseudotrunkus tatsächlich nur der Pulmo- 
nalis oder der Aorta entspricht. Meistens verschwindet die pulmonale Antimere. Was zurück- 
bleibt, ist die Aorta. Ich kenne Fälle, bei denen dann die Lungenarterienäste aus der Subklavia 
hervorgegangen waren. — Es kann auch die aortale Antimere verschwinden. Was dann zurück- 
bleibt, würde der Pulmonalis entsprechen. Es ist bemerkenswert, daß trotzdem Koronarien 
vorhanden sind. Sie entspringen aus dem pulmonalen Pseudotrunkus. Wir müssen also mit eineı 
gewissen Veränderlichkeit in der Lokalisation der Koronarostien rechnen’). Der Aortenbogen 
wird in diesen Fällen durch den weit offenen Duetus arteriosus vorgetäuscht. Die brachiokephalen 
Gefäße entspringen aus dem erhalten gebliebenen kurzen, rückläufig von der absteigenden Aorta 
versorgten Rest des Aortenbogens’). 

Fälle von Pseudotrunkus sind nicht gar so selten. Jüngst haben Mehta und Hewlett’ 
in England den Fall einer 56 Jahre alt gewordenen Frau beschrieben, die ein Herz mit 2 Vorhöfen. 
| Kammer und einem durch Atrophie der pulmonalen Antimere entstandenen aortalen Pseudo- 
trunkus besessen hatte. 

Eine sehr viel häufigere Mißbildung des Trunkus ist die Stenose entweder der Aorta odeı 
der Pulmonalis. Die Stenose einer der beiden großen Schlagadern ist dem Trunkus arteriosus 
persistens genauer gesagt dem Pseudotrunkus wesensmäßige nahe verwandt. Sie muß 
deshalb im Anschluß an den Pseudotrunkus abgehandelt werden 

Die Stenosen betreffen entweder die arteriellen Ostien. manchmal den zugehörigen Conus 
und gelegentlich die vorgeschalteten Kammern. Man hat z. B. Gelegenheit, einen Fall von 
Pulmonalostiumstenose zu untersuchen, bei dem gleichzeitig eine erhebliche Verengerung von 
Pulmonaleonus, rechtem Ventrikel und vielleicht gar eine Atresie des Trieuspidalostiums vor- 
handen sind. Man gewinnt dann leicht den Eindruck einer Systemerkrankung 

Ich zeige zunächst die üblichen Verhältnisse im Bilde: Abb. 5 veranschaulicht eine einfache 
Aortenstenose. Man achte auf die Verengerung der aufsteigenden Aorta und die mächtige Ent- 
wicklung des Ductus arteriosus. Ohne ihn wäre die Aufrechterhaltung der Zirkulation in Frage 
gestellt. Abb. 6 zeigt eine einfache Pulmonalstenose. Hier ist die Verengerung im wesentlichen 
auf das Ostium und die aufsteigende Pulmonalis lokalisiert. Die Aorta ist dagegen sehr weit. 
Sie steht etwas nach rechts und ziemlich genau über dem defekten Septum ventrieulorum. Man 
spricht deshalb von der ‚reitenden‘‘ Aorta. Der Ductus arteriosus ist offen geblieben, er ist von 
mittlerer Weite und versorgt rückläufig aus der Aorta die Lungen mit Blut. 

Was die Ursachen der Stenosen anbelangt. so hat man sich folgende Vorstellungen gemacht : 
Seit 100 Jahren hört man immer wieder die Meinung, die Stenosen seien die Folgen einer fetalen 
Endokarditis. Man stellte sich also vor, daß es in der Folge einer Entzündung zu einer narbigen 
Schrumpfung am Pulmonalostium gekommen sei. In verallgemeinerter Form trifft diese Vor- 
stellung sicher nicht zu. Entzündliche Prozesse am Herzen kommen möglicherweise vereinzelt 
während der Fetalzeit vor, spielen aber zahlenmäßig gegenüber den eigentlichen Entwicklungs- 
störungen keine Rolle. 

Die älteren Autoren, wie Rokitansky®), Herxheimer°) und Mönckeberg®) waren deı 
Meinung gewesen, daß bei einer Stenose das Bulbust runkusseptum auf die eine Seite abgewichen 
sein müßte. Im Falle einer Pulmonalstenose wäre also das Trunkusseptum nach der Pulmonalis- 
anlage zu verschoben worden und hätte dadurch die Lungenarterienbahn verengert. Die Aorta 








Abbh.6. Pulmonalstenose; Ansicht von ventral:; w 
rechtsstehende, über dem Defekt des S.ventrieul: 
„reitende‘' Aorta 


Abb.5. Aortenstenose:;: Ansicht von ventral; weite 
Pulmonalis, sehr weiter D. a. Botalli; weiter rechter. 
enger linker Ventrikel. 


aber würde um das Ausmaß der Pulmonalisverengerung zu weit werden. Infolge der Deviatioı 
des auf die Herzbasis im Trunkus vorwachsenden Septum könne der gehörige Anschluß des 
letzteren an die Kammerscheidewand nicht erreicht werden, so daß an Stelle der Naht eine Lück: 
entstehen müßte. Dadurch aber werde der rechtsseitige Umfang der zu weiten Aortenwurz: 
nach rechts, besser gesagt pulmonaliswärts, verlagert. Die zu weite und nach rechts verlagert: 
Aortenwurzel käme so über das defekte Septum interventrieulare zu stehen. Rokitanskv hat 
drei Besonderheiten der gewöhnliche Pulmonalstenose zusammengefaßt : Pulmonalostiumstenos: 
subaortalen Septumdefekt und reitende Aorta. Die Amerikaner sprechen heute in ähnliche: 
wenn auch nicht immer gleichem Zusammenhange., von der Fallotschen Tetralogie und stelleı 
vier Besonderheiten heraus: Pulmonalstenose, subaortalen Septumdefekt, weite rechtsstehend: 
Aorta und Hyvpertrophie der rechten Herzkammerwand 


Wir glauben heute, daß es sich bei den meisten Stenosen um atrophierende Prozesse handelt 
' 


rlel 


Sie können mehr oder weniger ausgedehnte Abschnitte einer Antimere befallen. So wie wir gese 
haben, daß durch Atrophie und nachfolgenden Schwund von Aorta und Pulmonalis ein puln 
naler oder aortaler Pseudotrunkus entstehen konnte, so kann eine weniger starke Atrophie ein 
über verschiedene Segmente hinweg ausgedehnte Stenose der Körper- oder Lungenarterienbahı 
zustande bringen. Diese Vorstellung, die auf den Leipziger Pathologen Bredt!P)"!) zurückgeht 
habe ich an vielen Fällen geprüft?)!?)'3) und glaube, sie bestätigen zu dürfen. Sie gründet sie 
unter anderem auf einen Analogieschluß: So wie bei anderen paarig angelegten Organsysteme:ı 
etwa am Urogenitalapparat, halbseitig atrophische Prozesse vorkommen, so ist mit halbseitige 
Unterentwicklung oder Atrophie mit konsekutivem Schwund auch am Herzen zu rechnen. Da 
dadurch sekundär abnorme Spannungen der Matrices entstehen, die nachträglich zu allerlı 
Verunstaltungen führen können, und daraus Defekte der Kammerscheidewand resultieren 
verständlich. 

Die Pulmonalstenose gehört zu den häufigsten Mißbildungen des menschlichen Herzens 
Herxheimer hat 1910 bereits 700 derartige Fälle zusammengestellt. Auf Einzelheiten darf ic! 
verzichten. Ich möchte aber einen Eindruck von den Verhältnissen eines bestimmten Falles 


Beispiel vermitteln*): Abb. 7 zeigt das Herz eines 2 Jahre alt gewordenen Jungen, der an eineı 
grippalen Infekt gestorben war. Man erkennt die aufgeschnittene rechte Kammer, die verengert: 


Pulmonalis und in der Tiefe an der Kammerbasis einen kräftigen Fleischbalken. Es handelt sie! 


hierbei um einen typischen Befund, nämlich die in diesen Fällen vielfach gut ausgebildete (rist 
*) Es handelt sich um den schon früher von mir publizierten Fall I der Mitteilung®). Trotzdem inzwischen za! 

reiche ähnliche Beobachtungen erhoben und verarbeitet werden konnten, greife ich auf die besonders iı 

tiven Abbildungen (von der Meisterhand A. Vierlingst) der alten Arbsit*) aus didaktischen Gründen z 














Pathologische Anatomie des congenitalen Herzfehlers 



































\ 

tion 

des 

ickt 

ITZe 

erie \bb. 7. Einblick in aufgeschnittenen rechten Ven \bb. 8. Einblick in rechten Ventrikel bei leichter 

ha trikel. An der Herzbasis kräftige Leiste (Urista Dorsalneigung des Herzens; sehr enges Pulmona 

As supraventricularis). lostium. 

ıen 

len # supraventrieularis. Sie greift zwischen Aorta und Pulmonalis hinein und trennt deren beide 

de \usflußbahnen voneinander. Abb. 8 zeigt das gleiche Herz ein wenig dorsalwärts geneigt. Hieı 
wird die Verengerung des Pulmonalostiums besonders deutlich. Ein weiteres Bild (Abb. 9) stellt 

lelt die Projektion der Ventrikelgebilde auf die Kammerbasis dar. Man erkennt hier deutlich die 

hei unterschiedlichen Kaliberverhältnisse von Aorta und Pulmonalis. Der ventrale Teil des Bildes 

m (oben in der Abbildung) wird von der Crista supraventrieularis, der dorsale Teil (unten) von 

in einer weiteren Mißbildung. einem großen Ostium atrioventrieulare commune, beherrscht. Die 

ahı Schraffur des S. ventrieulorum soll andeuten. daß dieses nur bis zur halben Höhe der Kammern 

oht durchgeführt. herzbasiswärts also breit defekt ist 

siel Eine Frage von allgemeiner Bedeutung ist die Lungenblutversorgung in Fällen hochgradige:ı 

1e1 Pulmonalstenose. Bekanntlich hat man versucht. eine Verbesserung der Lungendurehblutung 

ige entweder dadurch zu erreichen. daß man eine Subelavia im Sinne einer End-zu-Seit-Anastomose 

al in den gleichseitigen Hauptast der Lungenarterie eingenäht hat!*) oder durch Schaffung eineı 

ie Seit-zu-Seit-Anastomose zwischen Aorta und Pulmonalis!’) 

.. In Fällen hochgradiger Pulmonalstenose und bei gleichzeitigem Fehlen oder Hypoplasie 
des Ductus arteriosus Botalli läuft die Lungenblutversorgung über die vikariierend erweiterten 

IB Bronchialarterien. 

u Wie wechselvoll die Kreislaufverhältnisse selbst im Einzelfall sein können. zeigt folgende 

2 Beobachtung aus dem Heidelberger Institut!%)*): Ein 24j. Pianist wurde, wenn er lange Zeit im 

zu Stehen Akkordeon spielte, auffällig zyanotisch. Die Zyanose verschwand, wenn er sein Spiel in 

ri sitzender vornübergeneigter Haltung fortsetzte. Der Mann starb an einer Lungentuberkulose 

. Lungenaffektionen spielen ja als Todesursache bei Pulmenalstenosen eine große Rolle. Die 

st Obduktion zeigte am Herzen eine typische Fallotsche Tetralogie. Eine Skizze von W. R. Kind 

al !ehrt, daß die Aorta tatsächlich über dem defekten Kammerseptum stand. In aufrechter Körper- 


*, Der Fall wurde unter Leitung von Prof. Wurm durch W. R. Kind bearbeitet 
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Ahbh. 9. Schematische Darstellung der wesentlichen Abb. 10. Einfache Transposition; torsionsloser \: 
Kammergebilde. lauf der Aorta und Pulmonalis; großer Defekt 
Kammerscheidewand. 


haltung konnte ungehindert gemischtes Blut in die Aorta eintreten. Bei sitzender Haltung 
Hochstand des Zwerchfelles konnte wahrscheinlich mehr arterialisiertes Blut der linken Kamm« 
in die Aorta gelangen. 

Eine ebenfalls häufige Mißbildung des Trunkus ist die Transposition. Es handelt siel 
dabei um den Ursprung der Aorta aus dem rechten, der Pulmonalis aus dem linken Ventrike 
Diese Mißbildung entsteht dadurch, daß die schraubige Umschlingung von Aorta und Pulmona 
ausbleibt. Abb. 10 soll das Wesentliche herausstellen. Aorta und Pulmonalis gehen aus den v: 
kehrten Kammern hervor, steigen parallel nebeneinander auf und umschlingen einander nicht 


Es laufen zwei Kreisläufe also nebeneinander her, ohne daß, intakte Scheidewände vorausgeset 


die geringste Kommunikation vorhanden wäre. Weil auf diese Weise das Lungenblut stets ı 


in das linke Herz und von hier aus via Pulmonalis in die Lungen zurück, nicht aber in die Körp: 
blutbahn gelangen kann, sind Früchte mit derartigen Mißbildungen nach der Geburt zum T 


verurteilt. Weil nun aber, wie wir eingangs auseinandergesetzt hatten, die Stärke der Schlagadeı 


umschlingeung in einer gewissen Parallele zur Vollständigkeit der Scheidewandausbildung stel 


Abb. 11. Isthmusstenose an der Abb. 12. Isthmusstenose kranial Abb. 13. Isthmusstenose 
Mündung des D.a. Botalli; typische von Botallomündung. von Botallomündung 


Stenose. 
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Abb. 14. Sog. Arcusstenose. 


Abb. 15. Typis« he Isthmusstenose, 42 jähr. 
Mann, Sklerose der Aortenklappen, Dilatation 
der linkskammerigen Ausflußbahn. 





sind bei den Transpositionen in den allermeisten Fällen ausgiebige Scheidewanddefekte vor- 
handen (Abb. 10). Es ist dann immerhin ein bescheidenes Leben denkbar. 

Eine weitere Mißbildung, die man operativ angegangen hat, ist die Isthmusstenose deı 
Aorta. Als Isthmus bezeichnet man die zwischen dem Ursprung der linken Arteria subelavia 
und der Mündung des Ductus arteriosus gelegene Strecke der Aorta. Während der Fetalzeit tritt 
das Blut aus der aufsteigenden Aorta vorwiegend in Kopf- und Armgefäße, während die ab- 
steirende Aorta ihr Blut aus dem Duetus erhält. So fließt zu dieser Zeit nur wenige Blut durch 
die Isthmusgegend. 

Man kann die Isthmusstenosen folgendermaßen einteilen: Nach Bonnet!”) kann man einen 
Neugeborenen- und einen Erwachsenentvpus unterscheiden. Beim ersteren liegt eine Persistenz 
der embryonalen Isthmusverhältnisse vor: der Ductus arteriosus bleibt hier offen. Beim letzteren 
handelt es sich um eine höhergradige Stenose, manchmal um eine Ätresie. Man findet dann einen 
ring- oder diaphragmaartigen Verschluß unmittelbar am Duetus Botalli oder in der Nachbar- 
schaft zur alten Botallimündung. Wir bedienen uns aber im allgemeinen der Einteilung. die 
auf Hamernyk') zurückgeht. Ich lasse die einzelnen Formen in einer Bildreihe schematisch 
dargestellt folgen: Das erste Bild*) (Abb. I1) zeigt eine typische Stenose an der Mündung des 
Duetus. Abb. 12 zeigt eine sogen. obere Isthmusstenose. Sie liegt kranial von der Duetusmündung 
\bb. 13 läßt eine untere Isthmusstenose erkennen. Nie liegt jenseits der Botallimündung 
Abb. 14 veranschaulicht die ungewöhnlichen Verhältnisse der Verengerung im Bereich des 
\ortenbogens. Es handelt sich um eine sogen. Arkusstenose \bb. 15 gewährt einen Blick 
in die aufgeschnittene linke Kammer und die Aorta eines 42 Jahre alt gewordenen Mannes, deı 
an einer Lungentuberkulose gestorben war (SN 94142). An der Stelle, an der man etwa die 


*) Die Abbildungen 11— 14 sowie 16— 19 stammen aus der Inauguraldissertation meines Schülers Sigurd 
Schwaiger (Heidelberg 1949). 
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Mündung des D. a. Botalli hätte erwarten können, findet sich eine höhergradige ringförı 
auf schmalen Raum begrenzte, tief eingeschnittene Stenose. Es würde sich also um eine Erw 





senenstenose oder eine typische Stenose handeln. Die linke Herzkammer ist erweitert, die Ao 
klappen sind verdickt und im Sinne einer aufsteigenden Aortenklappensklerose verändert 
Eine weitere Bildfolge zeigt ungewöhnliche Stenoseformen und deren Folgen (im Stenosege! 
Abb. 16 stellt einen Fall dar von winkliger Abkniekung der Aorta dicht hinter dem Ursprung 
Subelavia. Die Aorta steigt hier geradlinig herab. Der Ductus mündet in ihre Hinterwand 
Abb. 17 zeigt ähnliche Verhältnisse: Das Bemerkenswerte ist, daß der Duetus zusamme:ı 
der absteigenden Aorta eine Art von zweitem Aortenbogen gebildet hat. In Abb. 18 ist 
eigenartige Schlängelung und Ausziehung der Isthmusgegend dargestellt. Der Isthmus ist 
deutlich verlängert. Abb. 19 schließlich zeigt einen vollständigen Schwund des Isthmus 


und absteigende Aorta sind hier völlig voneinander getrennt 





Abb. 16. Atvpische Isthmusstenose mit Winkelknick. \bb. 17. Atvpische Stenose mit Winkelknick u. A 


2 


bildung eines >, ..Aorten” orens dur: h D.a. Bot 











Abb. 18. Atvpische geschlängelte und verlängerte \bb. 19. Folge höchstgeradiger Isthmusstenos 








Isthmusstenose. totalem Isthmusschwund 











Man kann aus vorstehenden Abbildungen entnehmen, daß offenbar nicht alle Fälle 


_ 


Isthmusstenose der Aorta gleichmäßig gut zu der von Craaford 1944 in Schweden inauguriert 






Resektion geeignet sind. Man sollte sich vorläufig auf jene Fälle beschränken, bei dener 






Adaptation der Aortenstümpfe nach Resektion des eng umschriebenen Stenosegebietes 





stärkere Gewebsspannung möglich ist. 






Die Ursachen der Isthmusstenose sind nicht ganz klar. Beim Neugeborenentypus handı 






es sich um eine Hemmungsmißbildung, also um die Folgen einer funktionellen Atrophie. Bi 






Erwachsenentyp aber liegen abnorme Obliterationsprozesse vor. Diese sollen entweder n 






Verödung des Duetus arteriosus Botalli oder der Involution des 5. Kiemenbogenarterien] 






zusammenhängen. Eine neuere Untersuchung eines Falles von höhergradiger Isthmussten« 






einem 50j. Mann durch Aszensi!®) in Rom ergab auf Serienschnitten der ganzen Isthmus 
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otallomündungsregion, daß abnorme Obliterationsprozesse wirklich eine Rolle für die Aus 
ildung einer Isthmusstenose spielen. Dafür, daß grundsätzlich wohl doch irgendeine Entwick- 
ungsstörung wichtig ist, spricht das gemeinsame Vorkommen von Isthmusstenose und anderen 
Herzmißbildungen. So hat man in 25°, der Fälle eine Zweiklappigkeit der Aorta, in 10° 


scheidewanddefekte und gelegentlich eine Transposition festgestellt. In einem im ‚Jahre 1939 
0 


on Herrn Prof. Schminceke und mir beschriebenen Falle von höhergradiger Isthmusstenose 


fand sich außerdem eine Obliteration der linken A. subelavia. Sie entsprang vikariierend aus eineı 


der oberen linken Intercostalarterien. Auf die dem Röntgenarzt bekannten Verhältnisse des 


narietalen Kollateralkreislaufes bei der Isthmusstenose brauche ich nicht einzugehen 

Eine weitere chirurgisch bedeutsame Entwicklungsstörung ist der selbständig persi 
stente Duetus arteriosus Botalli. Er war bereits Galen und auch Harvey (1628 
nieht aber Leonardo Botallo bekannt gewesen?). Nach der Ducetusform unterscheiden wiı 
viel Typen”): 

I. Den Fenstertyp. Hier ist der Ductus außerordentlich kurz. Pulmonalis und Aorta be 
rühren einander nahezu in der Ductusgegend. Man kann sozusagen von der Pulmonalis aus durch 
den weit offenen Duetus wie durch ein Fenster in die nahe benachbart vorbeiführende Aorta 
hineinschauen 

2. Die Trichterform. Die Basis des Trichters ist nach der Aorta, die Spitze nach der Pulmo 
nalis orientiert. 

3. Die Zylinderform. 

t. Die aneurysmatische Form 

So leicht man verstehen kann, daß der Ductus in Fällen komplizierter Herzmißbildungen 
offen bleiben muß, eben um einen Kreislauf überhaupt zu ermöglichen so schwierig ist 
die Deutung der selbständigen Persistenz. Hier muß man zu den Bedingungen des phvsiologischen 
Duetusverschlusses zurückgehen 

Es ist kein Zweifel, daß jeweils nach der Geburt der Anfang der Lungenatmung für den 
Duetusverschluß wichtig ist. Man denkt hier an mechanische und nervös-reflektorische Vorgänge, 
die einer nachfolgenden Obliteration den Weg bereiten 

Rein mechanisch ist der Ductusverschluß nach der älteren Vorstellune von Linzen- 
mäaier?) über die sogen. Drehkniekung sehr wohl denkbar. Dabei werde nach Einsetzen deı 
l.ungenatmung die Herzspitze gehoben, die Herzachse nach links gedreht, dadurch würden die 
Insertionspunkte des Ductus einander genähert, und der Gang würde abgeknickt und dadurch 
verengert. Daneben sind Besonderheiten im Wandbau des Kanals wichtig. Die spiralig angeord- 
neten fibro-muskulären Elemente, sowie klappenartige Intimaverdickungen können eine unter- 
stützende Rolle für die Anbahnung des Ductusverschlusses spielen 

Für die Bedeutung eines nervös-reflektorischen Vorganges sind folgende Tatsachen 
zunennen: Barcroft und Mitarbeiter?!) konnten bei dem frisch durch Kaiserschnitt entbundenen 
Schaflamm durch Injektion eines radioaktiven Mediums zeigen, daß 5 Minuten nach der Geburt 
eine plötzliche und starke Kontraktion des Ductus einsetzt. Boyd?!) hat 1941 in der Duetuswand 
verschiedener Säugetiere eine angeblich sensorische Innervation nachgewiesen. Die Verhältnisse 
sollen ähnlich liegen wie am Carotidensinus und am Aortenbogen. Nach Bareroft sollen die 
motorischen Nervenfasern in der Duetuswand zum Parasympathieus gehören 

Die Ursachen, warum in manchen Fällen reflektorische Engerstellung und nachfolgende 
Obliteration ausbleiben, sind trotz aller Teilarbeit dunkel. Es ist hier auch eine familiäre Belastung 
nachgewiesen worden. Die isolierte Duetuspersistenz findet sich übrigens mehr als doppelt 
häufig bei Frauen als bei Männern?*). 

Worin liegt nun die Bedeutung des offen gebliebenen Ductus arteriosus Botalli ? Kir 
besondere Gefahr für den Träger der Anomalie liegt in der Entwicklung einer infektiösen End- 
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arteriitis am Ductus und eines Ductus aneurysma. Erstere haben wir am Heidelbeı 






Sektionsmaterial niemals, letzteres in den beiden vergangenen Jahren zweimal nachweisen könı 






Beidesmal handelte es sich jedoch um einen Zufallsbefund bei einem Säugling. Im übri 






findet der Obduzent beim selbständig persistenten Ductus eine mäßig starke Hypertrophie 
linken Ventrikels. Seine Ausflußbahn ist etwa so erweitert, wie man das bei der Aorteninsuffizi 








zu sehen gewohnt ist. Das wird verständlich, wenn man sich die Kreislaufverhältnisse überl. 






Das Blut strömt aus der Aorta durch den Duectus in die Pulmonalis, von hier in die Lun: 






und von dort über die Lungenvenen zurück zum linken Herzen. Der Ducetus stellt daher ei 
Kurzschluß zwischen Körper- und Lungenblutbahn dar. Er hat also eine ähnliche Stellung 






eine sogen. arteriovenöse Fistel. Die Blutmenge, die durch den Ductus aus der Aorta abgezweirt 






wird, kann bis 50%, und mehr des Schlagvolumens der linken Kammer ausmachen. Die link: 
o f 







Kammer arbeitet daher unter den Bedingungen des vermehrten Minutenvolumens. Daß si: 
nicht so stark hypertrophiert, wie man das bei einer peripheren arteriovenösen Fistel jeweils 






beiden Kammern sehen kann, hängt damit zusammen, daß der Duetus eine Verbindung nicht 






etwa zwischen Arterie und wandschwacher Vene, sondern zwischen Aorta und wandstarke 





Pulmonalis darstellt. Die A. pulmonalis wird ja in Fällen der Ductuspersistenz von zwei Seiteı 





her gespeist, nämlich von der rechten Kammer und vom Duetus. Das führt zwar zu einer veı 





mehrten Belastung der rechten Kammer, aber auch zur stärkeren Wandspannung der Pulmonalis 
selbst und ihrer proximalen Äste. Tatsächlich ist eine Hypertrophie der Lungenarterienwänd: 
nachgewiesen worden?!). Dadurch kommt es möglicherweise zu einer gewissen Entlastung auel 


des linken Ventrikels. 













Die operative Korrektur des offen gebliebenen Ductus läßt sich beim sog. Adossement), alsı 
beim Fenstertyp, vorläufig nicht ausführen. Aorta und Pulmonalis stehen hier zu dicht bei 
einander. In allen Fällen, gleichgültig, ob eine Ligatur angelegt oder eine Resektion vorgenommei 
werden soll, wäre die Wandbeschaffenheit des Ganges gut zu prüfen. Vor wenigen Monaten hat 
Johan Holst*) aus Oslo von einem Fall berichtet, bei dem die Ligatur den Duetus glatt durch- 
schnitten und eine dramatische Blutung von 2 Seiten her aus Aorta und Pulmonalis vei 
ursacht hat. 

Meine Damen und Herren! Aus der zweiten Hauptgruppe der Mißbildungen verdienen dis 
Verhältnisse des Situs inversus und der Anomalien des Aortenbogens unsre besonder: 
Aufmerksamkeit. 

Bekanntlich versteht man unter dem Situs inversus eine spiegelbildlich gegengleiche Lagerung 
eines Organes oder Organteiles. Die Inversion ist aber nicht nur ein Problem der Topographit 
sondern auch des inneren Organaufbaues. Das bedeutet für das Herz, daß dieses beim Situs 
inversus nicht nur mit seiner Spitze nach rechts zeigt, sondern daß eine innere Umgestaltung 
zustande gekommen sein muß. Der Mitralisventrikel liegt dann rechts, der Trieuspidalisventrik: 
links, die Aorta entspringt aus dem rechten, die Pulmonalis aus dem linken Ventrikel. Man kanı 
- und das ist wichtig eine Inversion nur dann als solche erkennen, wenn der invertiert: 
Körper irgendwie asymmetrisch gebaut ist. Was streng symmetrisch konstruiert ist, kann auel 
nieht als invertiert erkannt werden?”). 

Das Herz als ein Organ, das zwar primär paarig und symmetrisch angelegt gewesen ist 
Laufe seiner Entwicklung, wahrscheinlich durch den Einfluß seiner Nachbarorgane, eine nacl 
Form und Lage charakteristische Asymmetrie erworben hat, ist hervorragend geeignet für das 
serundsätzliche Studium der Inversion. Die Inversionsverhältnisse am Herzen sind daher wiede:ı 
holt zum Prüfstein allgemeinerer Fragen geworden®) ?2?). Wenn man bedenkt, welche Bedeutung 
die asymmetrische Strukturierung unsres Körpers für unser Leben hat ich denke hier an die 
Beziehungen, die zwischen der allgemeinen Situsfrage und dem Rechts-Links-Problem, also den 
Problem der Händigkeit, bestehen dann erscheint das spezielle Studium der Herzmißbildunge: 


in einer ganz anderen Schau?”) 
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In der Praxis ist nun hinsichtlich der Bezeichnung einer Lageanomalie am Herzen eine 
emliche Verwirrung eingerissen. Ich würde vorschlagen, mit Alexander Spitzer?!), dem wiı 


ieles um die Deutung der Inversion am Herzen verdanken, folgende Bezeichnung anzunehmen 


l. Dextropositio cordis: Sie bedeutet eine ungefähre Parallelverschiebung. aber auch un- 
egelmäßige Verlagerung des Herzens nach rechts, verursacht dureh pathologischen Zug odeı 
Druck aus der Nachbarschaft. 

9 Dextroversio eordis: Sie stellt eine durch mechanische Faktoren bedingte Pendelung deı 
Herzspitze nach rechts dar. Die Herzbasis ist also am alten Platze geblieben, die Herzspitze 
allein zeigt in eine inverse Richtung. 

3. Dextrocardie im engeren Sinne: Sie bedeutet den Situs inversus des ganzen Herzens 


Die Herzachse zeigt dann von links hinten oben nach rechts vorn unten 


Dextropositio und Dextroversio haben also nicht das geringste mit der echten Inversion 
zu tun. Es bestehen nur äußere Ähnlichkeiten, die allerdings für den Röntgenarzt wichtig sein 
können. 

Was den echten Situs inversus anbelangt, so ist jetzt sicher nachgewiesen, daß er auch nuı 
einzelne Metamere betreffen kann, während die Nachbarschaft die gewohnten Verhältnisse zeigt 
Dabei kann es im Bereich der Grenze zwischen invertiertem und normalem Gebiet zu Wachs 
tumsstörungen kommen. Während der totale Situs inversus mehr in das Gebiet der kuriosen 


Anomalie gehört, stellt der partielle metamerale Situs inversus eine ernste Mißbildung daı 


Das bedeutet, daß z. B. im Falle eines partiellen Situs inversus des Trunkus-Bulbus- Ab- 
sehnittes bei sonst normal entwickeltem Herzen die Aorta im rechten. die Pulmonalis im linken 
Ventrikel entspringt. Es bestehen daher Ähnlichkeiten mit einer Transposition. Partielle 
Inversion und Transposition leisten tatsächlich Ähnliches, indem sie die großen Gefäße in 
die seitenverkehrten Ventrikel einpflanzen. Diese Ubereinstimmungen sind aber doch nur äußere 
Die feinere Analyse lehrt, daß die Mechanismen, deren sich Inversion und Transposition bedienen 


vanz verschiedene sind. 


Bei der Inversion handelt es sich eben um eine von vornherein zu einer der normalen Struktuı 
spiegelbildlich entgegengesetzten Form führende Entwicklung. Die Entwieklung zum Situs inveı 
sus beginnt äußerst frühzeitig. Dagegen ist die Transposition eine Mißbildung, die viel späteı 


nämlich durch das Ausbleiben der gehörigen Torsion, zustande kommt 


So weit liegen die Dinge noch einfach. Die eigentliche Schwierigkeit beginnt erst dann. 
wenn Transposition und Inversion gleichzeitig auftreten. Es entsteht dann die sog. korrigierte 


Transposition. Wir verstehen unter der ‚Korrektur‘ folgendes: 


Wenn infolge der Entwicklung zu einer partiellen Inversion Aorta und Pulmonalis den 
seitenverkehrten Kammern zugeteilt werden sollen, dann kann eine zeitlich später ausgelöste 
Fehlentwicklung im Sinne einer Transposition, die am gleichen Herzabschnitt spielt, Aorta und 
Pulmonalis gleichsam in die seitengerechten Ventrikel zurückverpflanzen. Die Korrektur ist 


aber keine absolute. Sonst dürfte man die abgelaufene gestörte Entwicklung gar nieht erkennen 


können. Man kann aber in diesen Fällen sehr leicht nachweisen, daß doch eine wenn auch 
korrigierte Transposition vorliegen muß. Ich möchte das an zwei Beispielen verdeutlichen 


Abb. 20 zeigt das Herz eines Säuglings mit einer banalen Transposition (SN 686/47). Die Aorta 
entspringt aus dem rechten, die Pulmonalis aus dem linken Ventrikel. Beide steigen torsionslos. 
also einigermaßen gerade und parallel nebeneinander in die Höhe. Das nächste Bild (Abb. 21) 
läßt das Herz eines 4 Jahre alt gewordenen ‚Jungen erkennen (SN 749/47). Beide Kammern sind 
aufgeschnitten. Man schaut auf die vordere Kante des S. ventrieulorum. Aus beiden Kammern 
entspringt je eine große Schlagader: Die Aorta steht links ventral, die Pulmonalis rechts und 
etwas dorsal. Aorta und Pulmonalis entspringen also aus den seitengerechten Kammern, wenn 


Röntzenfortscehritte 71,5 
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Ahbh. 20. Einfache Transposition bei Abb. 21. Korrigierte Transposition, d. h. Bulbustrunk 
Aorta 


Situs solitus des ganzen Herzens; version mit gleichzeitiger Transposition von 
offener D. a. Botallı. Pulmonalis. 


regenüber der Norm veränderten Art und Weise*). Das spezifische Kennzeich: 


auch in einer geg 
der Transposition, nämlich das Ausbleiben der arteriellen Torsion, ist auch hier erhalten 
handelt sich also. trotzdem Aorta und Pulmonalis aus der linken und rechten Kamme:ı 


seitengehörig, hervorgehen, doch um eine Transposition, nämlich um eine korrigierte Transpositi 


Eigentlich müßten die Träger einer korrigierten Transposition lebensfähig sein. Die groß: 


Gefäße entspringen ja aus den richtigen Kammern. Daß die Lebenserwartung solcher Mensch: 


aber gering ist, hängt damit zusammen, daß die Stärke der Torsion eine wesentliche Vora 
setzung für die Vollständigkeit der Scheidewandausbildung darstellt. Die Kinder mit « 


Transposition, leider auch einer korrigierten, sterben an den Folgen ausgedehnter Scheidew 


defekte. 

Hinsichtlich der Gefäßvarietäten am Aortenbogen darf ich mich in Ihrem Kreise 
fassen. Das um so mehr, als Herr St utz®?) vor kurzem sehr eindrucksvoll über die der Dvsph 
lusoria zugrunde liegende Anomalie berichtet hat. Die als Dvsphagia lusoria bezeichnete Sch! 
und Schlingstörung entsteht ja dadurch, daß die rechte A. subelavia aus dem normalen 
läufigen Aortenbogen. die linke aber aus dem anormalen rechtsgewendeten Aortenbogen. je 
als letzter Ast entspringt und hinter dem Oesophagus nach der anderen Seite nach der zug: 
neten Extremität hinübertritt. Infolge Wandverhärtung der Subelavia in vorgerücktem Lel 


alter kommt es zu einer mit dem Herzschlag korrespondierenden Kompression des Oesoph 


*) Vgl. schematische Darstellung Dtsch. Med. Wschr. 1947: 571, Abb. 4. 
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‚uf die Organisation des abnormen Ursprungs der Subelavia und den gerade dort wiederholt 
sobaehteten Rest des rückgebildeten Aortenbogens der anderen Seite?) kann ich jetzt nicht 
eingehen. Ich möchte aber noch folgenden Fall schildern, der geeignet ist, die Bedeutung dieser 
(Jefäßanomalie in einem ganz anderen Lichte erscheinen zu lassen (SN 900 47): 

Einem 66 ‚Jahre alten Manne war in der Heidelberger Ohrenklinik der ganze Kehlkopf 
wegen eines Karzinoms entfernt und vorbei am Operationsfeld vom Munde aus zum Magen eine 
Dauersonde eingelegt worden. Nach wenigen Tagen leidlichen Wohlbefindens verstarb der Kranke 
plötzlich an einer heftigen arteriellen Blutung in kürzester Zeit. Die Obduktion zeigte ein Decu- 
bitalgeschwür an der Hinterwand der Speiseröhre in Höhe der Kreuzung mit der im Sinne einer 
Dysphagia lusoria von links nach rechts verlaufenden A. subelavia. Diese war an der korre- 
spondierenden Stelle in Bleistiftdicke arrodiert 

Meine Damen und Herren! Wenn wir rückschauend einen Blick auf den Formenreiehtum 
der genannten Fehlbildungen werfen, dann wird das Verlangen, die Dinge in einer gewissen 
Ordnung zu sehen, offenbar. Wir möchten wissen, wie häufig kommen Mißbildungen am Herzen 
überhaupt vor, und wie gestaltet sich die zahlenmäßige Korrelation der einzelnen Herzmiß- 
bildungen unter- und miteinander. Unsre diesbezüglichen Untersuchungen in Deutschland leiden 
an dem Fehler der kleinen Zahl. Eine Aufgabe von großer praktischer Bedeutung ist die statisti- 
sche Sicherung der Korrelation der einzelnen Herzfehler. Auf die wenigen hierauf abgestellten 
Untersuchungen von Vierordt®), Herxheimer?’) und Bredt!!) sei verwiesen. Wir müssen 
jedoch bekennen, daß wir gerade zur Korrelation der Fehlbildungen am Herzen wenig Sicheres 
sagen können. 

Hinsichtlich der allgemeinen Häufigkeit der Entwicklungsstörungen am Herzen sei abeı 


folgendes festgestellt: Nach Emerson®*) sollen 1°, aller Lebendgeborenen, 1° „ aller Kindeı 


in 


im Schulalter und 0,27° „aller Erwachsenen im Alter von 16 bis 45 Jahren an einem angeborenen 
Herzfehler leiden. Abb. 22 schließlich vermittelt eine Übersicht über die Häufigkeit der Herz- 
mißbildungen bei einem jeweils größeren Material. Die erste Spalte (Thordarson) gibt einen 
Vergleich mit den Ergebnissen der Klinik. Man beachte die Koninzidenz der klinischen Unter- 
suchungsergebnisse mit den pathologisch anatomischen der letzten Reihe (Doerr). Die Ver- 
hältnisse in Kopenhagen stimmen mit denen in Heidelberg offenbar dann überein, wenn 
man ein genügend großes Zahlenmaterial zugrunde legt 


Abb. 22. Tabellarische Übersicht über die allgemeine Häufigkeit der Herzmißbildungen. 
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Zum Schluß wäre noch mit einigen Worten auf die Ätiologie der angeborenen Herzf: 
hinzuweisen. Hier liegt ein weites Feld künftiger Forschung. Erbforschung. vergleichende P 
logie und experimentelle Teratologie müssen in gleicher Weise zu Worte kommen. Wege: 
bei den Säugetieren versteckten Embryonalentwicklung war die experimentelle Untersu: 
am fetalen Herzen bis jetzt nicht möglich gewesen Es existieren aber bereits seit gera 
Zeit Arbeiten über die experimentelle Beeinflussung des embrvonalen Amphibienherze 
Es ist zu erwarten, daß man durch geeignete Eingriffe an Hühnerembrvonen weiterkoı 
wird. Man darf annehmen, daß dann auch die Frage der Korrelation der Herzmißbilduı 
wenigstens am Vogelherzen, zefördert werden kann. Mögen derartige Untersuchu 
geeignet sein, vor allem der praktischen Medizin, und damit auch Ihrem Fache, der Röntgeno 


zu dienen. 
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Die Klinik der angeborenen Herzkrankheiten!) 


Von Prof. Dr. Werner Catel, Mammolshöhe. b. Kronberg Taunus 


Mit 2 Abbildungen 


Die eonnatalen Herzfehler sind von vereinzelten Ausnahmen, die auf intrauteriner Ent- 
zündung beruhen, abgesehen die Folge von Hemmungsbildungen, deren formale und 


kausale Genese nur aus dem Studium der Entwieklungsgeschichte verständlich wird. Hierübeı 
hat Ihnen Herr Doerr soeben eingehend berichtet siehe diese Zeitschrift Seite 754) Ich 
möchte mich deshalb mit dem kurzen Hinweis begnügen, daß von besonderer klinischeı 
Bedeutung die Vorgänge sind. die sich embrvonal am Arcus Aortae und am distalen Aus 
strömungsrohr (bulbus cordis und truneus arteriosus) abspielen, dessen Septierung in zwei 
selbständige Röhren und dessen mehrfache komplizierte Drehung (Torsion) um die Längsachse 
im Falle des Mißlingens nicht nur Anomalien in der Bildung des Septum membranaceum, sondern 
auch eine Verlagerung der Ursprungsöffnung von Aorta und Pulmonalis in die niehtzugehörige 
Kammer (Transposition der eroßen (sefäße) zuı Folge hat 

Der Vortrag von Herrn Kienle hat Ihnen die wichtigsten elektrokardiographischen und 
rönteenologischen Zusammenhänge vor Augen geführt, so daß meine Aufgabe nur darin besteht 
Ihnen die klinischen Symptome der angeborenen Herzfehler darzustellen, wobei es zweckmäßig 
ist, von der Beschreibung derjenigen Phänomene auszugehen, die als allgemeine Krankheits 
zeichen am Krankenbett einer unmittelbaren Beobachtung bzw. Untersuchung zugängig sind 

Zunächst ist der Hinweis wichtig, daß zwischen anatomischer Größe und Leistungsgröße 


des Herzens im Kindesalter keine unmittelbaren Beziehungen zu bestehen brauchen. so daß also 


aus der Bestimmung der Herzgröße ganz abgesehen davon, daß eine exakte, allen kriti 
schen Anforderungen genügende Methode noch nieht bekannt wurde im Einzelfall keine 


bindenden Schlüsse auf die Funktion des Organes gezogen werden können. Allerdings begeenen 
wir gelegentlich beim Neugeborenen zwei so auffallenden Abweichungen von der durehsehnitt- 
lichen Herzgeröße. daß es sich zweifellos um pathologische Situationen handelt, die eine kurze 
Besprechung rechtfertigen: 


Mitunter beträgt die Massenzunahme des Organes bis zu [100 ©, gegenüber der Norm, ohne daß 
Kreislaufhindernis oder andere hierfür verantwortliche Faktoren aufgefunden werden können. Bei diesem 
ıls angeborene oder idiopathische Herzhypertrophie bezeichneten Zustand findet man mikroskopisel 
1’? 


ır« 


m Herzmuskel entweder merkwürdig große Muskelfasern und Muskelkerne oder eigentümliche Iympho« 


Infiltrate, wobei gleichzeitig eine überdurchschnittliche Entwicklung des Ih mphatischen Systems einschließliel 


der Thymusdrüse besteht. 

Von diesem in Genese und Bedeutung völlig dunklem Zustand muß ein anderer, der idiopathischen Herz 
pertrophie röntgenologisch sehr ähnlicher abgegrenzt werden, den wir als rückbildungsfähige V« 
eiterung des Mittelschattens beim Neugeborenen beschrieben haben. Wahrscheinlich handelt es sie! 


bei dieser nur in den ersten Lebenstagen nachweisbaren Erscheinung (vgl. Abb. 1) um eine vorübergehend: 
Insuffiecienz des Herzens, das den Anforderungen des extrauterinen Lebens noch nicht angı paßt ist. Neben di 
Dämpfung über der vorderen linken Thoraxseite (evtl. bis zur mittleren Axillarlinie) beobachtet man (var 
nd Dyspnoe, Stauungsgeräusche über beiden Lungen und petechiale Hautblutungen, während karı 
Geräusche fehlen. Die praktische Bedeutung der Kenntnis dieses Krankheitsbildes liegt in der Tatsa 
lab es beim Neugeborenen einen Zustand gibt, der mit einer Herzmißbildung anfänglich große Ahı 


dessen bedrohliche Symptome aber nach wenigen Tagen völlig verschwunden sind 


Referat auf dem Röntgenologentreffen in Karlsruhe im Mai 1948 
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Bei Beurteilung von Herzgeräus:« 
ist zunächst zu berücksichtigen, daß sie : 
schon beim Neugeborenen auf funktion: 
Basis, sei es intra- oder extrakardial 


standen sein können. So treten wahrse! 





lich als Folge von Reiben des Herzens aı 
Lingula der Lunge bisweilen während 
Systole bedeutungslose kardiopulmonalk 
räusche auf; wichtiger ist die Beobacht 
daß beim Pressen oder Schreien des Ki 
mitunter Geräusche wahrgenommen we:ı 
die intrakardial dadurch entstehen. daß 
Blut durch das Foramen ovale aus 
rechten in den linken Vorhof gedrängt | 
a Für die klinische Orientierung scheint 
der Hinweis grundsätzlich wichtig, daß 
von extrem seltenen Ausnahmen abe 
sehen bei angeborenen Herzfeh 
nur syvstolische Geräusche auftreteı 
Diese Regel darf jedoch nicht so verstand: 
werden, daß das Vorhandensein reiner Heı 
töne die Annahme eines connatalen Heı 
vitiums ausschließt 
So fehlt bei kleiner Kommunikatioı 
schen funktionell gleichgestalteten He:ı 
schnitten, zum Beispiel den beiden Vent 
keln sofern in beiden Druckgleichh: 


herrscht ein Geräusch ebenso wie es 





sekehrt bei sehı erobem Defekt ver 
werden kann, der eine bequeme Duı 
mischung des arteriellen und venösen Blute- 
gestattet. Denn grundsätzlich kann ein 


h trakardiales Geräusch nur dann entsteh« 





wenn Blut durch einen Engpaß gepreßt u 


Abb. 1. Rückbildungsfähige Verbreiterung des Mittel- Von größter diaenostischer Bedeutung 
schattens bei einem Neugeborenen. ist ferner die Beurteilung der H 
a) Röntgenbild am 1. Lebenstage. farbe, die bei einem gesunden Säugling 
b) Röntgenbild am 9. Lebenstage. infolge der anatomischen Beschaffenheit 


Integuments und der physiologischen Weit 
der eutanen Gefäße stets eine rosige ist. Nimmt die Haut eine blasse oder sogar graue \t 
färbung an, so deutet dies keineswegs immer auf Vorliegen einer Anämie: bei neuropathis 
Konstitution z. B. beruht sie oft genug nur auf einer Änderung der Blutverteilung. di 
daß das Blut aus dem Hautgebiet in die vom Splanchnicus versorgten Visceralorgane abg: 
wandert ist. Auch Herzerkrankungen können mit Blässe der Haut verbunden sein, wenngle 
für angeborene Vitien eine evanotische Farbänderung ungleich charakteristischer ist 
frühester Lebenszeit bedeutet die Cyanose sogar ein so wichtiges Hinweissymptom, daß n 
Autoren vorschlugen, die Bezeichnung ‚.Morbus eoeruleus‘' synonym für die Diagnose 
geborener Herzfehler‘' zu gebrauchen. Die Blausucht kann eine universelle oder eine part 
d. h. vorzugsweise auf die Akren und die Nasen-Mund-Region beschränkte sein; sie Ist 


weder immer vorhanden oder tritt erst beim Schreien des Kindes deutlicher in Erscheinung 
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Freilich geht keineswegs jeder angeborene Herzfehler mit CUvanose einher, andererseits 
‚raucht diese nicht notwendigerweise eine Herzkreislauferkrankung anzudeuten. So finden wiı 
im Säuglings- und Kleinkindesalter eine mitunter hochgradige Blausucht bei miliarer Tuberkulose, 
Bronchektasie oder extremer Hochdrängung des Zwerchfelles. wie sie als Folge einer abnormen 
\erophagie zur Beobachtung kommt. Auch nach Behandlung mit Sulfonamiden (z. B. Kubasin. 
Globueid) kann sich infolge von Sulf- bzw. Methaemoglobinbildung eine mehr oder weniger starke 
Üvanose entwickeln. Ist aber die Blausucht die Folge einer Erkrankung des Herzgefäßsvstems 
so kann sie sich aus sehr verschiedenen Ursachen entwickeln, deren Kenntnis nicht ohne klinische 
Bedeutung ist. 

Zunächst ist von der Stauungscevanose, die als Folge einer venösen Stauung besonders 
bei Versagen des rechten Ventrikels in Erscheinung tritt, die von Hunter zuerst erörterte 
Mischungsevanose abzugrenzen. Diese hat stets eine umfangreiche Kommunikation zwischen 
rechtem und linkem Ventrikel zur Voraussetzung, so daß eine ausgiebige Durchmischung des 
arteriellen und venösen Blutes im Kammersvstem möglich ist und die Gefäße des großen Kreis- 
laufes von arteriell-venösem Mischblut durchströmt werden. Ist der Septumdefekt jedoch nuı 
klein, so wird das arterielle Blut des linken Ventrikels infolge seiner größeren systolischen Kraft 
in den rechten Ventrikel gepreßt, so daß in die Aorta nur arterielles Blut strömt und demzufolge 
keine Cvyanose auftritt. 

Eine wichtigere Rolle für die Genese der Blausucht möchte Stolte in Anlehnung an Unter- 
suchungen von Rominger, Müller und Weiß der Beschaffenheit der eutanen Haar- 
gefäße beimessen. Kapillarmikroskopische Untersuchungen ergaben in der Tat bei einem 
Patienten mit Transposition der großen Gefäße variköse Erweiterungen und Schlängelungen 
der Haargefäße am Nagelpfalz. Verallgemeinernd wird angenommen, daß die Kapillaren deı 
Hautoberfläche bei angeborenen Herzfehlern überhaupt stärker gefüllt sind, als es der Norm 
entspricht, jedoch bedeutet es u. E. eine Überschätzung der fehlerhaften Kapillarkonstitution 
hierin die Hauptursache für die Cyanose erblicken zu wollen 

Schließlich ist für deren Genese die zuerst von Krehl und Senator beschriebene Vermehrung 
der Erythroceyten auf das Doppelte, ja Dreifache des normalen Wertes von größerer Bedeutung 
Der Nützlichkeit dieser Kompensationseinrichtung zur Verbesserung der Sauerstoffversorgung 
des Organismus steht nicht nur der Nachteil einer Zunahme auch der Menge des reduzierten 
Haemoglobins gegenüber, sondern der weitere, daß die mit der Polvglobulie verbundene Vis- 
kositätserhöhung des Blutes zu einer Verlangsamung der Kapillardurchblutung und dadurch 
zu einer Erhöhung der Sauerstoffabgabe führt. Ganz allgemein dürfte der Satz gelten. daß 
Polyglobulie den Eintritt einer Cvanose begünstigt, Anämie ihr entgegenwirkt 
bzw. in stärkerem Grad sie sogar ausschließt 

Aus diesen Überlegungen geht hervor. daß die Blausucht beim angeborenen Herzfehle: 
welche Ursache sie im Einzelfall auch haben mag. keineswegs wie bei erworbener Herzkrankheit 
der Ausdruck einer funktionellen Insuffiecienz der Ventrikel ist. Deshalb ist es auch nicht erlaubt. 
aus dem Grad der Cyanose ohne weiteres einen prognostischen Schluß zu ziehen, wie es so häufig 
geschieht. 

Das Zusammentreffen der besprochenen drei Kardinalsymptome — systolisches Geräusch 
Uyanose, Polyglobulie — bei einem Säugling oder Kleinkind rechtfertigt bereits die Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose eines angeborenen Herzfehlers. Manche Paediater begnügen sich mit dieseı 
allgemeinen Feststellung im Hinblick auf die Vielheit der anatomisch nachweisbaren, klinisch 
nicht zu differenzierenden Entwicklungsanomalien und die Mannigfaltigkeit ihrer Kombination 
im Einzelfall. Eine solche Beschränkung erscheint um so berechtigter, wenn wir uns vor Augen 
halten, daß Rupprecht in einer sehr gründlichen Studie über angeborene Herz- und Gefäß- 
mißbildungen in 28 Hauptgruppen 107 verschiedene Anomalien isoliert oder in wechselnde: 
Kombination beschrieben hat. Legen wir aber unserem Bedürfnis nach detaillierter Diagnose die 
von Spieler erhobene Häufigkeitsstatistik der einzelnen angeborenen Herzfehler zugrunde 
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(vel. Tabelle). so vereinfachen sich die Schwierigkeiten insofern in überraschender Weise 


sich herausstellt, daß höchstens fünf Anomalien der Herzentwicklung übrig bleiben. die 
praktischer Bedeutung für den Arzt am Krankenbett sind, nämlich: 

I. Defekt im Septum ventrieulorum (Rogersche Krankheit), 

2. Pulmonalstenose, 

3. Transposition der großen Gefäße, 

t. Offenbleiben des duetus arteriosus Botalli, 

5. Isthmusstenose der Aorta. 

Auf Grund sehr einfacher Überlegungen ergibt sich die Möglichkeit, wenigstens mit gı 
Wahrscheinlichkeit diese fünf Krankheitsbilder klinisch voneinander abzugrenzen. wenn 
die für jedes Bild charakteristische Kombination des Vorhandenseins oder Fehlens eines svst 
2. Pulmonaltones, einer Cvanose und einer phvsika 


schen Geräusches, einer Akzentuation des 2 


oder röntgenologisch nachweisbaren Veränderung der Herzfigur berücksichtigt (vel. Tab« 


Im einzelnen bedürfen noch einige klinische Besonderheiten einer kurzen Besprechung 


Beim Ventrikelseptumdefekt hört man in deı Regel ein laut zischendes. svstolis 


(seräusch, wenn das Blut während der Kammersvstole von dem linken in den rechten Vent: 


gepreßt wird; es ist als Preßstrahlgeräusch besonders gekennzeichnet worden: besteht jed 


in beiden Ventrikeln Druckgleichheit oder ist die Kommunikation zwischen diesen sehı 


so kann es auch völlig fehlen. Infolge der Mehrbelastung des kleinen Kreislaufes ist der ?.P 


monalton meistens akzentuiert, weshalb bei älteren Kindern gelegentlich eine Verwechslung ı 


einer erworbenen Mitralinsuffizienz vorkommt. besonders dann, wenn der Patient gleichz: 


Das Fehlen der Verbucklung des linken \ 


an einer rheumatischen Infektion erkrankt ist 
bogens im Röntgenbild kann vor einem Irrtum schützen. Der Ventrikelseptumdefekt ist oft 
gleichzeitie eine Vorlagerung der großen Gefäß: 





anderen Anomalien verknüpft: besteht 
Verengung der Pulmonalis und eine Hvpertrophie des rechten Ventrikels, so spricht n 
Fallotscher Tetralogie. die in 68°, der Fälle gefunden werden soll 

Bei weitem der wichtigste angeborene Herzfehler ist die Pulmonalstenose: die \ 


engerung kann sich an der Arterie selbst, im Bereich des Ostiums oder des Conus pulı 
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inden. Auch bei dieser Krankheit sind Kombinationen mit anderen Anomalien der Herz- 
wieklung nicht selten. Das systolische Geräusch ist nach unseren Erfahrungen in der Regel 
se. während es Stolte als laut beschreibt : der 2. Pulmonalton ist wegen des geringen Druckes 
im Lungenkreislauf meistens abgeschwächt. Die Hvpertrophie der rechten Kammer kann so 
mächtig werden, daß ein Herzbuckel zum Vorschein kommt. Die mitunter auffallende Bradv- 
cardie mit Neigung zu Schwindel, Ohnmacht und epileptiformen Krämpfen (Adams-Stokes- 
scher Symptomkomplex) deutet wahrscheinlich auf einen Herzblock infolge gleichzeitig bestehen- 
der Mißbildung des Reizleitungssvstems hin. Ein charakteristisches Merkmal der Pulmonal- 
stenose ist weiterhin die Ausbildung von Trommelschlägelfingern. die sich nicht selten erst nach 
‚Jahren entwickeln, besonders dann. wenn sich dem angeborenen Herzfehler eine Endokarditis 
hinzugesellt. Der ( rad der Uvanose läßt weniger einen Schluß auf die lsebensfähigkeit des Kindes 
zu. als sein Verhalten in der Ruhe und während des Spiels: Besteht bereits im Liegen eine Dvspnoe 
so ist dies ein ernstes Symptom, fühlt sich jedoch der Patient auch bei lebhafter Bewegung wohl 
so deutet dies eine gute Prognose an, auch wenn die Cvanose hochgradig ist 
Bei der Transposition der großen Gefäße entspringt die Aorta infolge des Aus- 
bleibens der erwähnten Torsion des Truneus arteriosus aus dem rechten. die Pulmonalis aus dem 
linken Ventrikel. eine Situation, die also einen völlig in sich geschlossenen großen und kleinen 
Kreislauf zur Folge hat und nur dann mit Lebensfähigrkeit verbunden ist, wenn gleichzeitig 
vorhandene andere Mißbildungen eine Durchmischung des arteriellen und venösen Blutes gestat- 
ten. Diese Möglichkeit ist gegeben, wenn die Scheidewand zwischen den beiden Kammern ganz 
oder größtenteils fehlt, d. h. ein cor triloculare monoventrieulare vorliegt. Die Cvanose erreicht 
in der Regel beträchtliche Grade, der meist erhebliche Sauerstoffmangel kann nicht nur hoch- 
gradige Dyspnoe und Schlafsucht, sondern auch Anfälle von epileptiformen Krämpfen nach sich 
ziehen. Röntgenologisch steht in typischen Fällen das etwa kugelförmige Herz wegen der Hypeı 
trophie des rechten Ventrikels in Mittelstellung, das Gefäßband ist links oben infolge des fehlenden 
Pulmonalbogens verschmälert. Hochsinger weist darauf hin, daß mitunter die transponierte 
Pulmonalarterie einen zusätzlichen Schattenbogen rechts oberhalb des Gefäßbandes hervorruft 
Das vierte Krankheitsbild, die Persistenz des Duectus Botalli dürfte der häufigste 
unter den angeborenen Herzfehlern sein. Der Botallische Gang. dem bekanntlich während deı 
intrauterinen Entwicklung die Aufgabe zufällt. das Blut aus der Pulmonalarterie in den großen 
Kreislauf zu leiten, entspringt an der Teilungsstelle der Pulmonalarterie in ihre beiden Äste und 
mündet an der konkaven Seite des Aortenbogens hinter dem Ursprung der Arteria subelavia 


sinistra. Normalerweise schließt sich nach der Geburt. d. h. nach Entfaltung der Lungen, sein 


Lumen durch Wucherung des Wandendothels. Bleibt er offen ein Phänomen. das schon 1847 
von Bernutz beschrieben wurde —. so kann dies nicht nur Folge anderer Herzmißbildungen 


sein, sondern z. B. auch auf einer mangelhaften Entwicklung der Duktusklappe oder nach 
Virchow auf Sprengung des bereits verschlossenen Ganges beruhen. Im allgemeinen wird durch 
diese Anomalie die Lebensfähigkeit nicht beeinflußt : ist jedoch die Wand des Ganges mangelhaft 
gebildet, so kommt es gelegentlich zu einer aneurysmatischen Erweiterung desselben. die infolge 
Zerreißung Ursache eines plötzlichen Todes werden kann. Die Entwicklung eines Kindes mit 
persistierendem Botallischen Gang ist oft verlangsamt, auch die Pubertät tritt verspätet ein 
nach unseren Erfahrungen ist weiterhin die Aufpfropfung einer Endokarditis kein ganz seltenes 
Ereignis. Klinisch kann häufiger eine bandförmige, am linken Sternalrand heraufziehende 


Dämpfung perkutiert sowie ein deutliches Schwirren im zweiten Interkostalraum links getastet 


werden. Das systolische Geräusch — gelegentlich soll auch ein diastolisches Geräusch vorhandeı 
sein wird nach Forschbach und Kollocezek bei der Inspiration und beim Valsalvascheı 


Versuch infolge Druckänderung in der Aorta bzw. Pulmonalarterie leiser wahrgenommen. Die 
Hı pert rophie des ret hten Ventrikels kann eine so hochgradige sein. daß sie wie bei der Pulmonal- 


stenose zu einem Herzbuckel führt. Röntgenologisch ist das oft erhebliche Vorspringen des 


‚weiten linken Bogens charakteristisch, der synchron mit der Aorta pulsiert. 
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Abb. 2. Schematische Darstellung der beiden 
Formen von Isthhmusstenose der Aorta. 


Im zweiten Falle strebt der Organ 


Catel 


Was schließlich die Isthmusstenose der A: 
anbelangt, so ist für das Verständnis der klinis: 
Erscheinungen wichtig, daß dieser Krankheit kein 
heitliches topographisches Bild zugrunde liegt. Aı 
misch versteht man unter Isthmus Aortae die norı 
Verengung des Arcus an der Stelle, wo der zum bi 
gewebigen Strang umgebildete Botallische Gang 
seriert. Die Zunahme dieser Verengung zuı patho 
schen Stenose wird zwar beschrieben, daneben sp 
jedoch krankhafte Stenosierungen des Arterienrol 
an anderer Stelle anscheinend die größere klini 
Rolle; Sternberg unterscheidet zwei Formen 
l. Die Verengung befindet sich zwischen Art. subel 

sin. und Mündungsstelle des Botallischen Gang 


2. Die Verengung befindet sich unterhalb der Mü 


dungsstelle des Botallischen Ganges (vgl. Ab! 


Im ersteren Falle stellt der meist weit offen: 


Botallische Gang gewissermaßen eine Fortset 


der Pulmonalarterie dar, derart. daß diese mit 


Ductus Botalli und der Brustaorta einen neuen Ci 


fäßbogen bildet, wobei dem Arcus Aortae eine mel 


ereienen, daß dieser Abschnitt der Aorta nur die obe 


die erweiterte Pulmonalarterie aber die gesamte unt: 


Körperhälfte mit Blut versorgt 


ismus an, durch Entwicklung eines sog. arteriellen ( 


Medusae. d. h. durch Erweiterung arterieller Kollateralen über Art. subelavia sin Art. tl 
eica interna Art. epigastrica sup. Art. epigastrica inf. zur Art. ilica externa seinen Kre 


lauf zu verbessern. Diejenigen Arterien, die oberhalb der Stenose aus der Aorta zur Versorg 


der oberen Körperhälfte entspringen 


subelavia sin weisen einen kräftigen, öfters als celer beschriebenen Puls auf. dagegen zei: 


die unterhalb der Stenose liegenden G 


untergeordnete Bedeutung zufällt. Es kann sich sog 


Art. brachiocephalica, Art. carotis communis, Aı 


efäße einen kleinen, häufig verspätet eintretenden P 


Das svstolische Geräusch, das man in der Regel auch über dem oberen Drittel des Maı 


brium sterni hört, kann sich in die Karı 


rt 


tiden fortsetzen, der Blutdruck in diesem Bereich erhö 


sein. Der linke Ventrikel ist vergrößert, der Spitzenstoß liegt außerhalb der Mamillarliı 


röntgenologisch bietet sich ein aortenconfiguriertes Herz: die Aorta ist oberhalb der Stenos: 


meistens erweitert. Die klinische und 


röntgenologische Diagnose der Isthmusstenose stößt 


sehr große Schwierigkeiten, ja ist vielfach unmöglich, zumal der Isthmus auch bei schräg 


Durchleuchtung durch die Aorta ascendens verdeckt bleibt. Die Hautfarbe der Patienteı 


eher blaß als evanotisch. 


Nun noch ein Wort zur Prognose und Therapie der angeborenen Herzfehler 


Da die Herzfunktion während der 


(Geburt, ereignet es sich nicht selten, di 


durchaus entsprechen konnte, sich deı 


es bereits nach Tagen oder sogar nach 
Übergang vom Säuglingsalter in das St 
den relativ geringen Anforderungen d 


intrauterinen Entwicklung eine andere ist als nacl 
ıB ein mißgebildetes Herz, das der embrvonalen Aulg 


- postfoetalen Aufgabe nicht anzupassen vermag, so d 


die 


Stunden versagt. Ähnliches beobachten wir später bei 


jielalter, dessen erhöhter motorischer Beanspruchung 


es jungen Säuglings noch genügendes Herz nicht me 


ei 


gewachsen ist. Auch während der Pubertätszeit sehen wir häufiger, daß ein bis dahin suffizient: 


Herzfehler sich der eine größere Leistung fordernden Umstimmung des Organismus nicht me 


zu adaptieren vermag. 
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Für die Beurteilung der allgemeinen Prognose sind weder Größe der angeborenen Anomalie 
ch Ausmaß der Uvanose, sondern hauptsächlich die folgenden 4 Punkte von klinischer Be 
utung: 

l. Die Berücksichtigung der gesamten körperlichen Entwicklung des Kindes, da jede 

eingreifendere Anomalie des Herzkreislaufsystems von einer Hemmung des Wachstums gefolgt ist 

2. Die Feststellung, ob noch andere Mißbildungen vorliegen bzw. eine derjenigen 
Krankheiten, denen wir mit überdurchschnittlicher Häufigkeit bei angeborenen Herzfehlern 
begegnen: Mongolismus, Mvxödem, Tuberkulose und Endokarditis 

3. Der Grad der Dvspnoe, insbesondere die Feststellung, ob diese bereits bei Ruhighaltung 
des Patienten oder erst bei Bewegung oder auch dann nicht in Erscheinung tritt. was bei 
weitem die günstigste Situation darstellt 

t. Das Ergebnis einer einfachen Herzkreislaufprüfung. Für praktische Zwecke genügt es 
den arteriellen Druck, Puls- und Atmungszahl vor und nach dosierter Muskelarbeit. z. B. 10 15 
kräftigen Kniebeugen zu bestimmen. Bei Kindern, deren Herzkreislauffunktion der Leistungs 
größe angepaßt ist, werden die Ausgangswerte etwa innerhalb einer Minute wieder erreicht 

tupprecht hat die angeborenen Herzfehler nach der zu erwartenden Lebensfähigkeit in 
drei Gruppen geordnet: 

I. Lebensunfähigkeit besteht bei Acardie, Ectopia cervicalis, isolierte Transposition der großeı 
Gefäße, Aortenatresie und vorzeitiger Verschluß des Foramen ovale bzw. des Ductus Botalli 

3. Meistens nur auf Wochen odeı Monate beschränkte l.ebensfähigrkeit besteht bei Ectopia 
peetoralis, idiopathischer Herzhypertrophie, Persistenz des Truncus arteriosus communis, bei 
Ostium atrioventriculare commune, angeborener Trieuspidalstenose, angeborener Mitralstenose 
Ursprung der linken Kranzarterie aus der Pulmonalarterie, Defekt des Aortenbogens 

3. Bei allen anderen Formen besteht grundsätzlich Lebensfähigkeit. wenn auch von sehı 
unterschiedlicher Dauer. 

Eine Behandlung des angeborenen Herzfehlers ist häufig während des ganzen Lebens 
nicht erforderlich ; es kommt vor allem darauf an, alles zu vermeiden, was schon bei einem älteren 
Kind die schnell fixierte, Verhalten und Reaktionsweise beeinflussende Vorstellung einer unheil- 
baren Krankheit erzeugen könnte. Wird eine Therapie notwendig, so ist sie im allgemeinen 
unbefriedigend. Eine medikamentöse Behandlung ist erst amPlatze, wenn das Herz den An- 
forderungen des Wachstums oder der körperlichen Beanspruchung nicht mehr genügen kann 
Dann vermag Sauerstoffzufuhr, die Verabreichung von Kohlensäurebädern bzw. eine Strophan- 
thintherapie dem Kranken Erleichterung zu bringen, außerdem ist strengste Bettruhe, Milch- 
oder Obstsaftdiät (Karellsche Kur) zu verordnen und auf gleichmäßige Stuhlentleerung ohne 
Pressen zu achten. Sehr wichtig ist weiterhin der Schutz vor Infektionen jeder Art. Bei einem Teil 
der Fälle ist später eine abgestufte Übungstherapie., z. B. Spaziergänge oder leichte Gartenarbeit 
durchaus erwünscht ; bei anderen bleibt jedoch größte Schonung zeitlebens der oberste Grundsatz 
der Behandlung, beim Säugling muß dann sogar jedes unnötige Schreien und jede Überfütterung 
vermieden werden. Der Verzicht auf Spiel und später auf das Umhertollen mit Gefährten bedeutet 
aber Verzicht auf die schönste Freude der Kindheit, wodurch das Los solcher Patienten oft 
unerträglich schwer wird. Vielleicht bahnt sich für solche Fälle durch die von amerikanischen 
\utoren inaugurierte operative Therapie der Pulmonalstenose und des offenen Ductus Botalli 
eine Wandlung an. 

Zusammenfassung: 

Nach Darstellung der allgemeinen Kardinalsymptome eines angeborenen Herzfehlers 
systolisches Geräusch, Cvanose, Polyglobulie) und Erörterung der Differentialdiagnose deı 
fünf praktisch wichtigsten connatalen Herzkrankheiten in tabellarischer Übersicht werden die 
für die prognostische Beurteilung bedeutungsvollen Gesichtspunkte erörtert und die thera- 
peutischen Maßnahmen besprochen. 
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Röntgenologische und pathologische Studie zur Frage der 


chronischen Darminvagination 


Von Rudolf Birkner und Max Brandt 


Mit 16 Abbildungen 


Kliniseh-röntgenologischer Teil 


Die Berichte über die Röntgendiagnose von Darminvaginationen der verschiedensten Foı 
sind gemessen an der Fülle von diagnostisch-therapeutischen Arbeiten über andere Erkranl 
der Bauchorgane relativ selten. Das hat unseres Erachtens mehrere Gründe. Einer der wichtigst: 
ist wohl der, daß eine sichere Diagnose der bekanntlich vor wierend das Säuglinges- und Kindes 
alter betreffenden Krankheit ante operationem sehr selten gestellt werden kann und dann eh« 
noch klinisch als röntgenologisch. Kasuistische Mitteilungen über röntgenologisch sicher odi 
wahrscheinlich diagnostizierte Fälle liegen vor von Kienböck und Schönbauer, Kloil 
Reiche. Reiser und Gurniak. Haudek, Nordentoft. Bei den meisten Autoren hand: 
es sich dabei um Fälle von Tumorinvaginationen mit begleitenden Darmeinstülpungen (B 
Galdau). Das Ereignis ist fast immer ein so akutes, die rasch einsetzenden allgemeinen Svmpt 
des lleus und der peritonealen Erscheinungen verwischen die einigermaßen charakteristisch: 
Invagninationssvmptome schnell und machen Röntgenkontrastuntersuchungen zumeist s 
möglich. daß beinahe regelmäßig die den schweren Zustand bewirkende Ursache der abdomiı 
Erkrankung erst bei der Laparotomie entdeckt und dann unter Umständen beseitigt werde: 

Daß bei Säuglingen dieser Vorgang am häufigsten ist. erscheint erklärlich. Aber aue! 
orößeren Kindertr: ist er eigentlich die Regel Man darf als Ursache für die auch bei älteren Kind: 
häufige Nichtaufdeckung einer Invagination annehmen. daß diese klinisch und, wie wir noch seh: 
werden, bei chronischen Fällen auch röntgenologisch um so schwerer diagnostizierbar ist, je | 
sie liegt. So sind bezeichnenderweise die zuerst beschriebenen röntgenologisch erkannten | 
von Darminvaginationen zumeist kolische (Lehmann, Hauff) oder zumindest ileoco 
(Grödel, Regnier) 

Die reinen, bei Kindern wahrscheinlich sehr häufigen lIleuminvaginationen d 
werden nur selten ante op. diagnostiziert. Frühzeitig auftretender Meteorismus verdeckt 
Invaginationstumor, ein Abgang von Blut oder blutigem Schleim tritt zuweilen erst später 
zumal dann, wenn die Invagination abgebremst und inkarzeriert wird und die Passage frei b 

Sichere röntgenologische Untersuchungsergebnisse der reinen (chronischen) Lleumiı 
nation nach der peroralen Füllungsmethode sind in der Literatur unbekannt 

Man kann also zusammenfassend feststellen: Ist schon die klinische sichere Diagnose 
Invagination oft schwer, so gehören rönteenologisch sicheı diaenostizierte Invaginationen 
Seltenheiten. Reine Dünndarmeinscheidungen können überhaupt kaum röntgen-diagnost 
werden. Diekdarm-Dickdarm- oder Dünndarm-Dickdarmeinstülpungen müssen zwar thecr: 
der Röntgenmethode gewisse Möglichkeiten der Erkennung bieten können, praktisch sind 
Diagnosen ebenfalls selten, weil die stürmische Entwicklung der Intussuszeption bis zuı 
strophe meist eine zeitraubende und die Operation störende Darmkontrastfüllung verbiete‘ 
weil, das muß energisch betont werden, durch Untersuchungen per elvsma wahrsche 


häufiger, als bisher angenommen wurde, eine Desinvagination erfolgt und erst bei mehrn 
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h.]l (ruppe I 


I. Coecocolieca mit verschiedenartigeı Appendixeinziehung 


(Nach Wilms gelegentlicher Beginn der ileocoecalen Einstülpungen 











SU Röntgenkontrasteinlaufbilder zu Gruppe I 
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he Rezidiven an die Möglichkeit einer mobilen inkonstanten Invagination gedacht wird. Daß 

hr wch Einscheidungen vorkommen, die sich spontan wieder lösen, ohne klinische Erscheinunge: 
zu machen, haben Nothnagel und Wilms betont 

sch Um so dringender erscheint nach dem Gesagten die Forderung. den Mechanismus der veı 
schiedenen Invaginationsformen mit den Möglichkeiten ihrer röntgenologischen Symptommani 

ir festation in Einklang zu bringen. Dazu ist, wie ja in der Röntgendiagnostik ganz allgemein, eine 

de: genaue Abstimmung der jeweiligen klinischen Bilder und Sensationen mit den bei der Röntgen- 
untersuchung erhobenen Organbefunden notwendig. Es wird noch weiter unten zu zeigen sein 
wie deutlich die Übereinstimmung zwischen der röntgenologischen und klinischen Symptomatik 

R und wie stark bei Kenntnis der den jeweiligen Invaginationsphasen äquivalenten Röntgensym- 
ptomen die Röntgenmethode an der Krankheitsfindung beteiligt sein kann 

ein Bekanntlich betreffen etwa TO—80 ®,, aller Invaginationen das Säuglings- und Kindesalteı 

7 wiederum in dem ähnlichen Prozentsatz sind diese Invaginationen am Übergang vom Dünndarn 

e1 in den Diekdarm gelegen. Diese ileocoecalen Invaginationen können aber primär, wie erwähnt 

si als Dünndarmintussuszeption beginnen und erst nach Erreichen der Ileocoecalklappe zu eine 


\ieveoecalen Invagination werden, wenn es dazu überhaupt kommt. Denn häufig stehen dann die 
reinen lleuminvaginationen an der Klappe still, zuweilen aber erst, wenn der Halsteil der Dünn- 
darminvagination, der Übergang zwischen mittlerem und äußerem Zylinder, die Klappe erreicht 
das Dünndarminvaginat die Klappe durchschritten hat und ins Ascendens gelangt ist, so dab 


dann erst eine ileocolische Invagination resultiert (Abb. I. Gruppe III f 
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Abh. I Gruppe II 


Reine, primäre I. Ileocoecalis 
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Diereinen ileocoecalen Invaginationen (Abb. 1, Gruppe II), bei denen primär der (oe: 


boder eingestülpt und dabei die Klappengegend mit dem letzten lleumstück mitgenomme: 


reichen zuweilen weit ins Kolon hinein und können bis in den Mastdarm gelangen. Oft wi 


sie aber, wenigstens für eine gewisse Zeit an Biegrungs- oder Krümmungsstellen des D 
(Flexuren. Siermakrümmung) aufgehalten. wofür verschiedene Momente ursächlich in Frag 
kommen, wie wechselnder Dünndarmmeteorismus, wechselnder Schwellungszustand deı 
mukösen Schichten des Invaginatzvlinders infolge Gefäßabklemmung, vorübergehende E 


Die im einzelnen Fall für den Durel 


zündungsvorgänge. Zug durch das Mesenterium usw tr 
mechanismus und den Invaginationsverlauf verantwortlichen Faktoren sind recht vielgest 
Wir wollen es uns versagen, innerhalb dieser Arbeit näher darauf einzugehen. Uns inter: 


dieser Mechanismus nur soweit. wie er uns in den einzelnen Phasen das Bild der Röntgeı 


suchung erklären kann 
Es ist zu erwarten, daß bei einer Röntgeneinlaufuntersuchung einer reinen ileocoe: 


Invagination (Abb. 1. Gruppe II), bei der also die untere Coecumwand mit der zusammeng: 


ten lleocoecalklappe den Invaginationskopf darstellt, ein Einströmen von Kontrastbrei 
vaginationskopf vorbei in den äußeren (Diekdarm-)Zvlinder ebenso schwer erfolgt, wie duı 


zusammengepreßten Lippen der lleocoecalklappen in den inneren (Dünndarm-)Zyvlinder. ! 


der Raum zwischen äußerem über das Invaginat des (oeceums gestrammten Intussuszipie 
dem Intussuszeptum ist durch die Einbeziehung des Mesokolons sehr eng. Die Klappe 


diesem Invaginationstvp meist seitlich verschoben und zusammengedrückt, auch das 
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w Gruppe III 


Secundäre I. I lei ICOECA lis 





J. Heo-ileocolieatileocoecalis e) 1. Hleo-ileoeolieatileocoecalis f) 1. Tleocoliea (ursprünglich g) 1. Ileocolica wie f. Dickdarı 
Frühstadium Coecalboden Spatstadium Coecalboder wir bei I Ileo-ileocoliea vlinder umschließt den 

eh nicht mitinvaginiert nitinvaginiert Offener \ußere Dünndarmscheid: veknickten schlingenartig 
Zusammengepreßter gr- Dünndarmmund, nicht invaginieıt, an der eingerollten Dünndarm. 6 
schlossener Dünndarmmund, Klappe stehengeblieben schlossener Dünndarmı 


Offener Dünndarmmund, 
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rıtts l)Nur der Diekdarmzvlinder 2) Diekdarmzvlinder gefüllt Nach Ablassen d br jE- 6 aD 
mit Bariumbrei gefüllt Innenrohr des invaginierter kommt der den Br fester r Einlaufsa j lı g 
- Dünndarıns ebenfalls gefüllt haltende Dunndarmzylinder tkopf,. Zw 
PRRR vom Diekdarmzvlinder ver ım Vorschein, während der Dickdarm S | R 
leckt Diekdarıanßen)zylinder bis te bunndar iu 
En ıf einige Breischlieren leer br 
bezogene Lleum und die Appendix werden zusammengedrückt. Man wird also bei dieser ileocoe- 
calen Invagination bei der Kontrasteinlaufuntersuchung einen schalenförmigen plötzlichen Ah 
bruch der Kontrastsäule finden, die den Kopf des Invaginats umhüllt (Abb. 1, Gruppe II, 1—3 
) Das analwärts vom Invaginat gelegene Kolon bildet dabei einen meist weiten straffen Schlauch 
er 


ın dem man das Faltenrelief wegen der Dehnung nicht darstellen kann. Trotz des in das Invagiı 
einbezogenen Tleums (Gruppe Il, a—e) ist der Meteorismus meist gering, weil der Gasdurechtri 


5 durch die Klappe noch möglich ist. 


ns. 
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\bb. 2 Einlaufunters 
am 21.7. 1948: Plötzli 
hruch der Kontrastsä 
\scendens. Darüber hina 
die (oecumwandung 
von Breischlieren besel 
wird dadurch aber in d. 
tur nachgezeichnet. Spastis 
Haustrierung im linkı 
des Quercolons und in 


Descendens 





Die anderen Arten der ileocoecalen Invaginationen, die wir diesekundären ileocoe« 


nennen wollen (Gruppe III, d—g), müssen sich u. U. im Röntgeneinlaufbild von der Grup 


unterscheiden können. Hierbei liegt primär eine ileo-ileale Invagination vor, die bis an die KR 


| 


vordringt, dann unter Führung des schon invaginierten Dünndarmes durch die Klappe 
mehr oder weniger weit ins Ascendens vordringt und erst sekundär und später die Klappe u 
Coecalboden mitzieht. Der Raum zwischen Diekdarmscheide und invaginiertem Dünndarı 
also weit, der Mund des Dünndarminvaginats offen sein. In diesem Fall muß also der Brei 


Innenwand der Diekdarmscheide entlang sich ablagern und die ganze Kontur des Coecums 


zeichnen können (Gruppe III, 1). Auch eine retrograde Füllung des invaginierten Dünı 
muß u. U. möglich sein (Gruppe III, 2), (das röntgenologische Symptom der Füllung des 
nierten Dünndarmes wurde von Muff als charakteristisch beschrieben), wenn nicht duı 
Einlaufdruck oder durch die Straffung des mitgezogenen Mesenteriums eine schlinge 
Krümmung des Dünndarminvaginats erfolgt ist und die Lippen des Invaginatmundes zus: 
gepreßt sind (Gruppe III, g). Aber auch dann muß zumindest ein Wandbeschlag an deı 
darminnenwand erfolgen können (Gruppe III, 4). Hat sich die Diekdarmscheide und deı 
nierte Dünndarm mit Kontrastbrei gefüllt (Gruppe III, e), so ist bei Prallfüllung der invas 
Dünndarm erwartungsgemäß durch den Bariumzvlinder der Diekdarmscheide zunächst 
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i 


Abb. 3. Aufnahme nach Ent- 
leerung, Vorrücken des Fül- 
Iungsdefektes im Ası endens bis 





fast zur Flexura hepatica. 


und verdeckt (Gruppe Ill, 2). Wird dann das Klysma abgelassen, so wird u. U. der den Brei 
fester haltende Dünndarmschlauch, zumindest dessen Schleimhautrelief sichtbar sein. während 
der umhüllende Dickdarm leer ist, oder nur noch Breischlieren enthält (Gruppe III, 3). Bestehen 
doppelte oder dreifache Einscheidungen, sc ist natürlich immer die Möglichkeit der Breiablagerung 
zwischen den einzelnen Schichten gereben. Diese Breischicht ist aber dann naturgemäß so dünn 
daß sie im Röntgenbild nur einen hauchigen. wohl kaum entdeckbaren Schleier liefern kann 

Bei diesen Fällen von sekundärer lleocoecal-Invagination ist nach Literaturangaben eine 
frühe Zirkulationsstörung durch Abklemmung der mesenterialen Gefäße im allgemeinen häufige: 
als bei den primären ileocoecalen Einscheidungen 

Daß solche sekundären ileocoecalen (primär ileo-ilealen bzw. ileo-ileocolischen) Invaginationen 
bei Kindern mit ihren weiten lleocoecalklappen schnell fortschreiten und u. U. mit einer über den 
Darm laufenden peristaltischen Welle Schritt halten, sich aber auch spontan, durch retrograden 
Einlaufsdruck oder bei medikamentöser (narkotischer) Lösung deı Spasmen leichter rückbilden 
können als die coeco-eolischen und die primär ileocoecalen mit ihrem frühzeitig eingezogeneı 
(oecalboden, ist verständlich und schon des öfteren beschrieben worden (Laurell u. a 

Unsere Ansicht. daß sehr viele, oder die meisten ileocoecalen Invaginationeı prımare ileo- 


ileale, mitunter allerdings erst vor der Klappe eingestülpte oder zumindest solche sind, bei denen 


tgenfortsehritte 71,5 
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Abb. 4. Abdomenleeraufna 
am 5.8.1948: Starker Düı 
darmmeteorismus, besoı 
rechts. Geblähter Dünndar 





offenbar im Ascendens lieg 


als Beginn der Invagination ein Lleumprolaps an der Klappe erfolgt (ileocolische), wird von viele 
Autoren (Corner, Thompson, Kahn, Fraser, Perrin und Lindsav, Edberg) get 

Mit dieser Meinung deekt sich das Auftreten von klinischen Invaginations- oder Lleussvı 
ptomen, ohne daß im Röntgenkontrasteinlaufbild Invaginationszeichen erkennbaı sind. Bleil 
die ileacale Invagination wie häufig an der Klappe stehen, so sind Attacken nach Art der App 
dieitis acuta verständlich, die aber zumeist frühzeitig von lleussymptomen überlagert werde 
Bei der Laparotomie kann dann allein durch die Narkosewirkung die vor der Coecalklappe geleg: 
Invagination zunächst einmal desinvaginiert und somit nicht auffindbar sein. Ein einmal neg 
Resultat bei der Einlaufuntersuchung darf also ebensowenig von der Suche nach rezidivierend: 
Invagination abhalten, wie ein negatives Ergebnis bei der l.aparotomie, wenn weitere Atta 
mit Peritonismen, Erbrechen, Blutabgang usw., den Verdacht auf eine Einscheidung aulre: 
erhalten. Wiederholte Einlaufuntersuchungen können auch später noch die Diagnose 
Solange noch keine Durchblutungsstörungen am Invaginat zu aseptischen Nekrosen von Invax 
natteilen geführt haben, sind ja die Operationsaussichten auch im späteren Stadium der Invag 
nation noch günstig 

Das lehrt uns ein Fall einer chronischen über 6 Monate gehenden Invagination beı 


Sjährigen ‚Jungen, bei dem besondere Umstände im klinischen Verlauf das Bild der Invag 








Röntgenologische und pathologische Studie zur Frage der chronischen Darminvagination 83 i 


\bb. 5. Einlaufuntersuchung 
am 10.9. 1948: Dickdarm nur 
noch bis zur linken Flexur füll- 
har. Kräftige Haustrenbildung 
im Descendens, in dem der 





ahı © dünne fleckig-netzartige Brei- 
dü beschlag auffällt (Dünndarm 
nders vielleicht schon bis in das 
ıdar Descendens invaginiert). 


trübten und bei dem leider in erster Linie eine Fehldeutung röntgenologischer Befunde für den 


teilt katastrophalen Ausgang verantwortlich gemacht werden muß. Wir bringen diesen Fall, der aus 

ve einer fremden Klinik stammt und zu dem wir erst post mortem als pathologischer und röntgeno- 

sy logischer Gutachter hinzugezogen wurden, deshalb zur Kenntnis, weil er einmal mehr zeigt, wie 

le notwendig ein enges Zusammenarbeiten klinischer und technisch-röntgenologischer Disziplinen 

ppei ist und weil er dazu veranlassen soll, in ähnlichen Fällen nieht völlig einwandfrei geklärter abdo- 

rde mineller Erkrankungen besonders bei Kindern an das Bestehen einer chronischen rezidivierenden 

gt und möglicherweise mit häufigen Desinvaginationen verbundenen Einscheidung zu denken 

r Der Fall ist deshalb so interessant, weil sich allein an Hand der klinischen Daten und deı 

R Röntgenaufnahmen der Ablauf des Geschehens fast lückenlos rekonstruieren läßt 

‚ck 

. Der Junge erkrankte am 4. 7. 48 nach einer guten und reichlichen Mahlzeit mit Leibschmerzen ' 

rt insetzendem Erbrechen und Durchfall. Bei der Klinikaufnahme am 5. 7. 48 bestanden leichter Kollapszustand 

vag mäßige Temperaturen und starke Leibschmerzen, die sich nach einigem Zuwarten auf die Coecalgegend lok 
sierten. Bei der Laparotomie am 9. 7. 48 wegen des Verdachtes auf akute \ppendic« ıtıs zeirte sıcl 
\ppendix nicht sichtbar entzündet. Drüsen waren nicht zu finden. Man bemerkte keinen Aszites oder sonstig« 
Entzündungszeichen im Bauchraum. Bei glattem postoperativem Verlauf blieb der Appetit schlecht, schor 

nel in den ersten Tagen nach der Operation stellte sich des öfteren Erbrechen ein. Bald nach der Entlassung 

io 15 48 traten auch die gleichen Symptome wie vor und kurz nach der Operation wieder auf, diesmal 
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notwendig wurde 


eine Röntgenkontrasteinlaufuntersuchung 


b. 2): Der Dickdarm ist retrograd bis über die rechte 








Die Röntgenbil 


Flexur hinaus mit Kontrastbre 


oeerisrer Linie 


Kontrastsäulk 
\sı endenswand 


Schleimhautfalten sieht. Bemerkenswert: 


1 
Dyelayert 


; 


des ('oecums nal 


vorgedrungen, als dünner Wandbelag die Konturen 
der Coecalwand den Durchtritt von geringer Kontrastmeng« 
Dickdarm zeigt lebhafte Haustrenbildung und ist 
Dicht vor derlinken Flexur sieht man quer- und längsgestell 
entzündlichen 
Nach \blassen des Breies \bb 


ulzerativen Veränderungen kann man nicht sprechen 


Offenbar wird der Innenraum des Coecums fast prall gefüllt durch weichen Inhalt, 


‚so da 


ıber der Bre 


CH estattet 


esonders im 


te Dickdarmfa 


\scendens sind nur noch 


hepatica veruc kt, ım 








Schleimha 





\bb. 7. Aufnahme nach Ab- 


lassen des Breieinlaufs. Im 


Descendensverlauf fein gefie- 
dertes Faltenrelief (Dünn- 
darmrelief. Abbruch der Fül- 
lung des bis in das Descendens 
invaginierten Dünndarmes an 
der linken Flexur infolge einer 
Knickbildung durch Zug des 





ng Mesenteriums. ‚Jenseits der 
scel Flexur Breischlieren an der 
| Dieckdarminnenwand. 
Wiederum erkennt man die spastische Haustrierung. Das nur stellenweise dargestellte Faltenrelief zeigt kein« 
gröberen entzündlichen Veränderungen. Weder bei prallem Einlaufdruck noch nach Ablassen des Breies ist 
eine lleumfüllung oder auch nur eine Darstellung der Ileocoe: alklappe erfolgt. Auf beiden Aufnahmen sieht man 
einen deutlichen Dünndarmmeteorismus. 

Die Verhältnisse bei der Durchleuchtung sind bei uns nicht bekannt, wir bringen lediglich eine Deskı iption 

\ der Röntgenaufnahmen. Vermutlich hat man als Erklärung des Füllungsdefektes im Aszendens postoperative, 
St vielleicht spastische Zustände in diesem Gebiet nach Art des Stierlinschen Phänomens herangezogen. HF 
t Diagnose wurde offenbar nicht gestellt. 

Da der Zustand des Kindes sich auf konservative Behandlung stark besserte, wurde es entlassen. Scl 
wenige Tage später machten wieder auftretende Bauchschmerzen mit Blut ınd Schleimabgang 
dünnem Stuhl die erneute Einweisung in ein anderes Krankenhaus notwendig (4. 8. 48). Dort wurde zunächst 

4 wegen Blutabganges aus dem Darm und der Harnröhre an eine Purpura abdominalis gedacht, diese Vermutung 

s aber bald wieder fallengelassen, nachdem sich herausstellte, daß Sulfonamide verabfolgt worden waren, dis 
Hämaturie erklärten. Eine Abdomenleeraufnahme (Abb. 4) zeigt einen Dünndarmmeteorismus vorwieger 

g ım rechten Bauch. Es scheint, als sei das Ascendens bis zur rechten Flexur von luftgefüllten Dünndarmteil 

1es erfüllt (vgl. Abb. I, Gruppe III, 4). Die Aufnahme, offenbar im Liegen gemacht, läßt keine Spiegelbildung« 


u erker nen 
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Die Diagnose lautet nun: 







deutlich fühlbare, schmerzempfindliche Darmschlingen 









Bei einer Darmeinlaufuntersuchung am 10. 9. (Abb. 5) wi 






vehäufte Haustrierung im Descendens. Auffallend ist in diesem 








Darreichung erforderten. Während der Anfälle war das 






zahlen, die im Intervall immer normal waren, stiegen im Rezidix 





schnell wieder zur Norm zurückzukehren 





t 


Sirma im Gegensatz zum Aufnahmebefund (s. o.) nicht mehr tasten 


u 





der 


Seltenheit im kindlichen Alter anfangs nicht gedacht worden war. Nach nuı 
im elterlichen Hause, währenddessen ein neuer schwerer Anfall erfolgte, wurde das Kind erneut und endg 
einer Kinderklinik überwiesen (4. 9. 48). Hier war der Verlauf nun folgender: 

Als lokalen Befund bei der Aufnahme liest man im Krankenblatt: Bauchdecken etwas gespannt 


Colitis ulcerosa gravis, an die wegen des schleichenden Verlaufs ur 


3tä 


gegeben. Am 7. 9. ist der Junge schmerzfrei. Während jetzt der Querdarm deutlich palpabel ist, läßt s 





Abb. 8. Einlaufuntersu 
am 26. 11. 1948: Zu 
Stop an der Sigma-Des 
dens-Grenze. Hier ein« 
| ınre, N hmalk Br: 1! 
(wahrscheinlich Dünnd 
Jenseits davon ist der Bı 
die gestrammten Dick 
und Dünndarmscheideı 


vedrungen 





virem Aufenthalt des K 


besonders links schmerzempfindlich. Im linken Oberbauch (Sigma) und über der linken Leisten 


Es hestanden anfallsweise lL.eibse hmerzen VEIst hiedener Stärke. von deutli« hen peritonealen Ri ze! 
nungen begleitet. Temperatur normal, im Blutbild leichte Leukozytose (10000). Stuhlgang täglich I 
dünnbreiig mit Blut- und Schleimbeimengungen. Es wurden Bluttransfusionen und laufend Strept 


4 


Darm retrograd wegen eınsetl 


Schmerzen nur bis zur Flex. sinsistra zu füllen. Man sieht das Sigma und Descendens gut gefüllt. Krä 


f4 


Darmabschnitt die dünne Breiablag« 


untere 


I 


ıS 


h 


durch die aber nicht das Relief, sondern ein netzförmiger Breibeschlag der Diekdarmwand dargest:« 


4 


der vermutlich durch zurückgebliebene Kotreste im Dickdarm zustande kommt. Man hat irrtümli 
diese Zeichnung als durch schwere kolitische Prozesse bedingt angesehen. Unter Bettruhe, Diät, Strept 
behandlung traten nach Tagen des Wohlbefindens oder bei nur geringen Schmerzen immer wieder At! 


der Leibschmerzen auf, die am 15., 16., 17. 9. 48 von häufigem Erbrechen begleitet waren und Morph.-A 


( olon descendens ste! 


an, 


um 


Schlauch von gummiartiger Konsistenz fühlbar. Temperaturen bestanden nicht. Die l« 


nach Abklingen des 
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Bis zum 1. 11. besserte sich der Zustand unter Gewichtszunahme von 5 kg derart, daß eine Entlassung 
sesehen wurde. 

Bei der Röntgeneinlaufuntersuchung am 1. Il. war eine Darmfüllung wiederum nur bis zur Flex 
alis möglich, weil bei weiteren Füllungsversuchen unerträgliche Schmerzen auftraten. Die Aufnahmeı 


sanze „Deszendens’ bis zum 


ten im Gegensatz zur letzten Untersuchung im Prallbild (Abb. 6) jetzt das 
Sirmabeginn mit einer außerordentlich feinen, unregelmäßig gezähnelten medialen Kontur. Nach Entleerung 
\bb. 7) läßt dieser Darmabschnitt eine zarte, dem Dünndarmfaltenwerk ähnliche Struktur erkennen 

| zwar bis zur Flexur hinauf. Jenseits davon kann man im Querdarm nur vereinzelte Schattenstreifen 
offenbar dureh spärlichen Dickdarminnenwandbeschlag entstanden, feststellen. Die ,„Descendensfüllung‘ bricht 
im Knick der Flexur unvermittelt ab. 

Vom 8.—11. 11. 48 schwerer Anfall mit häufigem Erbrechen. Dabei ist das Siema wieder als schlauel 
ırtire schmerzhafte Schwellung fühlbar. 

Am 11. 11. 48 plötzliche Schmerzfreiheit, der Sigmaschlauch ist nieht mehr tastbar, Leib weich. In den 
folgenden Tagen werden dauernde Schmerzen geklagt. 

Der Röntgenkontrasteinlauf am 26. 11. 48 (Abb. 8) zeigt das Sirma bis zum Übergang ins Des 
cendens gefüllt. Hier besteht plötzlich eine ganz schmale, etwa 1 em lange Brücke, in der sich zarte Fältelung 
zeigt. Jenseits davon gelangt das Descendens als starrer, sehr lebhaft haustrierter, besonders von der lateralen 
Wand her tief eingeschnittener Schlauch zur Darstellung, wiederum bis knapp zur Flexurgegend hinauf. Nael 
der Untersuchung heftiger Anfall, Erbrechen, Abgang von Blut- und Schleimfetzen aus dem After. 


Zunehmender Verfall in den nächsten Tagen, dauernde Schmerzen, Puls und Temperaturanstieg, \ 
wölbung des gespannten Leibes, häufiges Erbrechen, Blut- und Schleimabgang 

Am 14. 12. Mastdarmvorfall. Gleichzeitig wurstartiger, harter Tumor im Sigmabereich. Trotz deı 
leussymptome entleert sich aus dem prolabierten Darm breiiger Stuhl. Auch neben dem aus dem Anus 





prolabierten Darm tritt Stuhl aus. 18. 12. 48 Laparotomie. Das Colon ascendens fehlt. Annähen des Colon 
descendens und einer Darmschlinge an die Bauchwand. 20. 12. 48 Herstellung einer Dünndarmfistel. Exitus 
ni i ım 21. 12. 48 unter den Zeichen der Kreislaufschwäche 


nach # 

IS 

lcı : Unsere röntgenologische Analvse lautet nun folgendermaßen: 

hrü 

darı j Röntgenuntersuchung am 21.7.48 (Abb. 2) 

u Ausfüllung des Colon ascendens durch weiches Invaginat (Dünndarm). das dureh den Ein- 

Er laufdruck zum Konvolut zusammengerollt wird, weshalb nur ein dünner Wandbeschlag an deı 
Coecalwand erfolgt (vgl. Abb. 1, Gruppe Illg und Ill 4). Nach Ablassen des Einlaufdruckes 
Ausdehnung des Dünndarminvaginats flexurwärts (Abb. 3) 

1 } 

Kind Abdomenleeraufnahme am 9.8.48 (Abb. 4) 

gülti; Meteorismus des Dünndarmes vor der Tleocoecalklappe und des bis zur Flex. hepatica invagi 
nierten Tleums. 

” Röntgenkontrasteinlauf am 10.9. 48 

Das Invaginat ist schubweise unter periodischen Anfällen bis zur linken Flexur oder viel 

sel f leicht schon bis zum Descendens vorgerückt. Das Descendens füllt sich retrograd bis zur linken 

=n Flexur mit dünnem. von Kotkrümeln aufgehellten Breibeschlag. Möglicherweise ist das Ileum 

ei schon im Descendens invaginiert (s palpatorischen und klinischen Befund) und wird von deı 
breihaltigen Diekdarmscheide verdeckt (Abb. 5) 

Röntgenkontrasteinlauf am 1.11. +43»: 

In, Der Kontrastbrei dringt in das Innere des bis zum Sigmabeginn vorgerückten Dünndarı 
E invagınats. Bei Prallfüllung starrer ..Descendens’'schlaueh mit unregelmäßig zezähnelten Ko 


turen (Dünndarmkontur?) (Abb. 6). nach Breiablassen Darstellung gefiederter Dünndarn 
schleimhaut bis zur Flexur. Hier plötzlicher Stop des Dünndarmeinlaufes infolge Abknickung 
des Dünndarmes, z. B. durch Zug des Mesenteriums. ‚Jenseits der Flexur sind Breispuren, die 
durch die nieht verklebte Diekdarmscheide eingedrungen sind. als feiner Wandbeschlag an d« 
Diekdarmschleimhaut sichtbar (Abb.7). Dem entspricht der Tastbefund und klinische Befund 


s. dort) 
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Kontrasteinlauf am 26. 11.4 
Abh N 


Der Brei läuft zunächst bis zur Si: 
Descendensgrenze Hier ist eine sch 
Brücke von Dünndarmrelief sich 
‚Jenseits davon ist die gespannte unm« 
strammte Diekdarmscheide mit Bre 
füllt. dieden ebenfalls gefüllten invaeo 
ten Dünndarm überdeckt. Tiefe Haust 
bildungen. Der .‚Kragen‘' des Invagi 
befindet sich offenbar an der linken Fl: 


(vgl. den klinischen Befund dieser /: 


Epikı ISse: 

Es hat sich um eine primäre ileo-il. 
Invagination gehandelt, die sich 
nach der Appendektomie am 5. 7. 48 
vielleicht durch postoperative spast 
Zustände im Wundgebiet begünstigt 
den Dickdarm hinein als ileo- kolisel 
oder ileo-ileo-kolische Invagination lort 
setzte. Dabei ist es nach dem klinisch: 
Verlauf wahrscheinlich, daß die Dür 
darm - Dünndarmeinscheidung vor di 
Laparotomie bestanden, sich aber vie 


leicht weit praecoecal befunden odeı N 





gar durch die Narkose gelöst hatte. Unt: 
Abb. 9. Gesamtinvaginat, die äußere Diekdarmscheide ständiger Führung des Dünndarms 
im unteren Teil bis zum After (bei ce) aufgeschnitten. Invaginatkopf und unter Mitnahme des 
a= Milz, b= ‚„Halskrause“ an der Invaginationspforte. Coecalbodens und Ascendens ist die Iı 
eination dann schubweise bis in das Sig 

vorgerückt, um schließlich aus dem Anus zu prolabieren. Wie weit der Coecalboden 
Invaginat mitgezogen werden konnte (s. pathologischer Befund), läßt sich auf Grund 
Röntgenaufnahme nicht sagen. Immerhin läßt die harmonikaähnliche Kontur des Descende 
(Abb. 8) bei der Untersuchung am 26. 11. die Vermutung auf mitinvaginierten Diekdarm sel 
zu. Nach Braun kann das gesamte Kolon auf eine Länge von nur 4 em zusammengedrückt 
wobei besonders der Hals der Invagination harmonikaähnliche Gestalt annehmen kann. Nur d 
ständige Führung des Dünndarms, der im Diekdarm stets Raum hatte und dessen Lichtung off 
und weit genug blieb und sich gelegentlich bei der Einlaufuntersuchung füllen konnte (s. Abb. 
macht den regelmäßigen unbehinderten Stuhldurehtritt verständlich, lediglich unterbr: 
dureh Anfälle, bei denen durch Stauung bedingte Schwellungen oder durch Peristaltik heı 
gerufene Abknickungen die lleussymptome verursachten. Die stets nur kurz dauernden pas 
eeren Attacken erklären sich aus dem Fehlen einer länger dauernden, zur Ernährungsstörung 
und Nekrose des Darmes führenden Gefäßabklemmung. Sie beweisen, daß der Dünndarm ıı 
wieder locker im Diekdarm lag. Der Vorgang des ungehinderten Dünndarmdurehtrittes bis 
peranalen Prolaps ohne ernstere Ernährungsstörungen des Invaginats ist nur denkbar beı 
handensein eines lockeren Mesenterium liberum. Eine artefizielle operative Desinvaglı 
hätte auch im fortgeschrittenen Stadium der Invagination noch möglich sein können 

Das Festhalten an der Fehldiagnose der Colitis uleerosa war bedingt durch die Laparo! 


am 9.7.. bei der keine Invagination in der Coecalgergend gefunden wurde, fernerhin dur: 

















sell 


Ile 


zun 


‚leichenden Verlauf und die zunächst gute 
ısprechbarkeit auf das Streptomvein Dei 
streptomyeinerfolg wurde als Wirkung auf 
‚estimmte Enterokokken gedeutet. die nach 
Literaturmitteilungen u. U. für die Colitis 
oravis verantwortlich bezeichnet werden. 
Die im Anfall fühlbare schlauchförmige 
Descendensverdiekung von zummiartiger 
Konsistenz wurde wohl als Ausdruck spas- 
tischer Zustände im Bereich eines durch 
ehroniseh entzündliche Vorgänge derb wand- 


infiltrierten Descendens angesehen. 


Pathologisch-anatomischer Teil 


Die Obuktion des Yjährigen, stark ausge- 
zehrten Knaben erfolgte 48 Stunden nach dem 
Tode am 23. 12.48. Im Bauchraum fanden sich ca. 
100 g einer frischen blutigen Flüssigkeit ent- 
sprechend den beiden, in den letzten Tagen vor 
dem Tode vorgenommenen Operationen (Annähen 
des Colon descendens an die Bauchwand und eineı 
Dünndarmschlinge in die Bauchdecke mit Eröff- 
nung derselben). Die Darmserosa ist glatt und 
spiegelnd, deutlich gerötet. Das Coecum, Colon 
ascendens und Transversum mit der Flexura 
lienalis und dem oberen Teil des Colon descendens 
fehlen und sind in das stark erweiterte untere 
Colon descendens und das Sigma eingestülpt. 
Dieses invaginierte, wurstförmige Darmkonvolut 
ist S-förmig gekrümmt und ca. 35—40 cm lang. 
Es befindet sich in der linken Bauchhälfte ca. 
5 em unterhalb, seitlich von der großen Magen- 
kurvatur, wo man den Dünndarm samt Mesente- 
rium und Netz sich in den „Kragen des In- 
vaginats einstülpen sieht. Letzterer legt sich in 
zwei unvollkommenen ‚Halskrausen“ von 1,5 
resp. 2,5 cm Breite dachziegelartig übereinander. 
(a. 13 em unterhalb des Kragens ist der Diekdarm 
durch ein paar Nähte an der Bauchwand fixiert. 
Ein ca. 8 em langes, zapfenförmiges, fast voll- 
kommen nekrotisches, dunkel schwarz-braunes 
Darmstück hängt aus dem After heraus. 

Die äußere Darmscheide des Invaginats wird 
aufgeschnitten : Nunmehr sieht man den mittleren 
Darmzylinder als schokoladenfarbenes, wurst- 
förmiges, S-förmig gekrümmtes Gebilde mit feinen 
harmonikaartigen Falten vor sich (s. Abb. 9). Im 
breiten Spaltraum zwischen äußerem und mitt- 
lerem Zylinder befindet sich sehr reichlich zäher 
Schleim. Ungefähr in der Mitte des Invaginats 
ist es zu einer scharfen, medialwärts gerichteten 
Knickung um 90° gekommen. An dieser Stelle 
fehlt im Knick die Schleimhaut am mittleren 
Zylinder. 


Ca. 4 cm weiter analwärts besteht wieder 


eine 3 x 2em lange mediale Lücke in der Schleim- 


haut, Schließlich hört die Schleimhautdecke über 
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\bb. 10. Schnitt I, dureh die „Halskrause‘“. a—Dünn 

darm zentral locker von Netz und Mesenterium um 

geben, b mittleres und äußeres Dickdarmrohr, 

‘ unvollkommene, seitliche, äußere Diekdarmtasche., 
nur an der Halskrause. 





\bb. 11. Schnitt III. a = keulenförmiger Dünndarı 
b— spaltförmig umgrenztes, zum Dünndarm gehöriges 


Mesenterium und Netz, als .„Kegel’ bezeichnet 
Diekdarmschleimhaut des mittleren Rohres, 
äußere Scheide ist nieht mitfotografiert 
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Abb. 12. Schnitt IV.a 
primierter Dünndarm, b 
darmtasche. 
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Abh. 13. 

a inneres Dünn- 
darmrohr, 

b = mittleres Dick- 
darmrohr mit nach 





außen gerichteter 
Schleimhaut, halb 
aufgeschnitten, 





( seitliche, oral- 
wärts gerichtete 
Invaginations- 
tasche zwischen 
mittlerem und 
innerem Rohr, 

d — äußere Scheide, 

e = nekrotisches, pro- 
labiertes Invagi- 
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ı cm im Durchmesser messende, mit breiig-bräunlichem Kot zefüllte Dünndarm mit seinem Mesenterium 

| Netz, die hier noch keine Veränderungen zeigen. Entsprechend den ‚Halskrausen“ finden sich 4 Dick 

mscehichten, von denen die äußere unvollkommen ist (sog. laterale Invagination). Im ganzen also 5 Darm 
schiehten. 

II. Unterhalb der Halskrausen: Es lassen sich hier nur 3 Schichten (einschließlich Scheide, die auc! 

den folgenden Schnittflächen immer mitgezählt wird) feststellen; Dünndarm 2,5 2 cm breit, lateral von 
Netz umgeben, das hier schon blutig durchsetzt erscheint. 

Ill. 2emanalwärts (Abb. 11): Schleimhaut wie oben 3fach. Dünndarm fast zentral gelesen und begin 
nende Kompressionserscheinungen zeigend. Das Lumen ist nicht mehr oval, sondern keulenförmig, Netz wie 
oben. Auf dem Querschnitt tritt jetzt eine gewisse Abgrenzung der zum Dünndarm gehörenden, mesenterialeı 
und anderen Gewebsteilen in Erscheinung durch Ausbildung eines Spaltraumes, der einen ovalären, media 
kegelförmig sich verjüngenden Bezirk umschließt, weiter unten abgekürzt als „Kegel bezeichnet 

IV. 3cm analwärts (Abb. 12 und Skizze Abb. 13): Es lassen sich wieder 5 Schleimhautschichter 
unterscheiden, wobei sich zwischen mittlerem und innerem Rohr eine doppelte, den Dünndarm becherartig 
lateralwärts offen) umfassende Diekdarmschleimhautschiecht ausgebildet hat.. 

V. Von einer ca. I cm breiten Scheibe werden Großschnitte nach Christeller angefertigt, in denen maı 
dieselben Verhältnisse wie in IV antrifft. Es hat sich hier jedoch der eingestülpte „Becherrand“ in weiter 
Falten gelegt, desgleichen sekundär auch die Oberfläche des mittleren Diekdarmrohres, so daß man stellenweis« 
unter dem Mikroskop 11 Schleimhautschichten zählen kann. Der zentrale Dünndarm erscheint hieı 
schon stark komprimiert, spaltförmig und enthält Askarideneier; auch zeigt die Schleimhaut stärkste Degen« 
rations- und Entzündungserscheinungen. Auf der Dünndarmserosa zarte Fibrinausscheidungen mit hvaline:ı 
Verquellung, desgleichen auch auf der ihr gegenüber liegenden Diekdarmserosa. Es bestehen jedoch nirgends 
Verwachsungen zwischen diesen, durch einen deutlichen Spalt getrennten Schichten 

VI. (Abb. 14) In diesem keilförmigen Invaginatstück, das die 90° Knickung einschließt, sind 
7 vordem Knick, wie in IV, 5 Schichten sichtbar, während unterhalb des Knickes nur 3 Schleimhautschichte: 
erkennbar sind. Hier ist medial die Diekdarmschleimhaut geschwunden und es liegt ein weißlicher fibröser Kegel 
frei vor, in dessen medialem Teil der Dünndarmspalt erkennbar ist. Von der freien Kegelspitze aus kann man 
mittels einer Sonde die seitliche Diekdarmtaschenbildung nach oben zu verfolgen. Die Verhältnisse sind in deı 


2 anliegenden Skizze dargestellt. 

j VII. Großschnitt nach Christeller: Der zu einem schmalen S-förmigen Spalt komprimierte Dünn 
2  darm ist hinter dem Knick medial seitlich verlagert und von derbem Bindegewebe in Kegelform umgeben 
2 das hier ohne Diekdarmüberzug nackt zutage tritt. Starke Stauung, Thrombose und Infarzierung im Mesen 
r terium und im Netz. 


VIll. Großsehnitt nach ÜChristeller: Der Dünndarmrest stellt einen schmalen, sternförmigen 
Spalt ohne Schleimhaut mit Nekrosen und Entzündungserscheinungen dar, der exzentrisch im nackten „Kegel 
liegt und nach außen zu spaltförmig mit dem ebenfalls nekrotischen Diekdarmüberzug des „Kegels’ in Veı 
bindung steht. Hingegen ist das zum Dünndarm gehörende Mesenterium und Netz als ovales, derbes. 
ca. 3,5 x 1,5 cm großes Konvolut mit Stauung und Infarzierung noch gut abgrenzbar. Die Diekdarmschleim 
haut des mittleren Rohres ist in Falten gelegt und stark mit Schleim bedeckt, medial ist sie durch Druck. wis 
erwähnt, nekrotisch. 

IX. (Abb. 15) Die orale Fläche der 3 cm breiten Scheibe läßt im medialen narbigen, nackten „‚Kegel 
kaum mehr ein Dünndarmlumen unterscheiden. Auf der analen Seite tritt jedoch wieder ein becherförmige: 
Spalt hervor, der den weißlichen „Dünndarmkegel” halbkreisartig umgrenzt und von dem aus eine feine Sond: 
bis zu dem oralwärts eben noch erkennbaren Dünndarmrest sich durchführen läßt. 

X. Großscehnitt nach Christeller: Im flachen Bindegewebskegel lassen sich keine spaltförmigen 
Räume mehr erkennen, die noch als Dünndarm feststellbar wären. Hingegen ist der Kegel nach außen zu 
becherartig von einer nekrotischen Schleimhaut umgeben, deren Art sich allerdings nicht mehr eruieren läßt 
Zwischen Kegelserosa und Diekdarmserosa noch immer ein deutlicher Spalt erkennbar, der von zarten Fibrin 
belägen eingekantet ist, ohne daß es zu stärkeren Verwachsungen gekommen wäre. Im übrigen hochgradix« 
Stauung. 

X1. (Abb. 16) Auf der oralen Scheibenfläche ist der flach becherförmig den „Kegel umgebende Spalt 
raum noch deutlich sichtbar und von einer Diekdarmbrücke überwölbt. Anal verschwindet der becherförmig« 





Spalt und der Kegel liegt wieder nackt zutage. Auch hier handelt es sich somit um eine oralwärts seitlich ein 
f 2 4 
H gestülpte Dieckdarmtasche wie in den Scheiben IV— VI 
ä XII. Der nackte Kegel bildet jetzt die mediale Fläche des mittleren Rohres, während die laterale Fläch« 
i noch von Diekdarmschleimhaut überzogen ist. Gekröse und Netz sind infarziert, schleimig, schwammartig 
2 
3 XIlI. Im Großsehnitt nach Christeller lassen sich die für Schnitt XII makroskopisch gemachten 
3 . £ m . n 
4 Feststellungen erhärten. Im flachen nackten Kerel schon starke Fäulniserscheinungen mit Blasenbildung 
; und Nekrosen. 
3 XIV. Nekrotisches Endstück, ea. 8 em lang, strukturlos 
3 
d 
# 
; 
1 
4 
17, 
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Epikrise: Es handelt sich um 
chronische, sehr umfangreiche ileocoecalı 
vagination bei einem Mesocolon liberun 
nachträglich zu einer Einstülpung der ob 
Diekdarmiteile in das Siema und zu einen 
vaginatprolaps per anum geführt hat. W, 
vollkommener Nekrose dieses Darmstü 
läßt sich die Art des führenden Darmt: 
nicht mehr feststellen. Bis zum Knick üı 
Mitte des Invaginats ist ein noch gut du 
eängeiger Dünndarm zentralsichtbaı 
unterhalb desselben ist noch ein Dünnd 
spalt vorhanden, der bald darauf zur Ob. 
fläche des mittleren Diekdarmrohres in Bezii 
hung tritt (Schnitt VIII). Ob sich hier der t 
sächliche Übergang von Dünn- in Diekdarı 
(also die Bauhinsche Klappe) befindet 
sehr fraglich, da gleichzeitig an dieser Ste 
einstarker Zug des Gekröses mit Schleimhaut 
nekrose und Bindegewebsentwicklung fest 


stellbar waren und somit ein künstliche 





Durchbruch zustande gekommen sein könnt: 
Abb. 15. Schnitt IX. Nackter „Kegel“ mit kleinem Dafür spräche auch dienoch am Tage des Tode: 


ganz komprimiertem Dünndarm bei a. b — Dickdarm. beobachtete Stuhlentleerung neben dem pro- 


labierten Darmteil (die Nekrose desselben mit 
Undurchgängigkeit der Liehtung dürfte zun 
mindesten eine Woche alt sein). In diesem ne- 
krotischen Teil dürfte sich vermutlich auc! 
die Valvula Bauhini befinden. 


Für eine lange Dauer der Invaginati 
und zeitweilige teilweise Rückbildung deı 
selben spricht neben der Durchgängigkeit de: 
Dünndarms und der Beweglichkeit des G: 
kröses auch die breite Diekdarmscheide u: 
die starke Schleimbildung in derselben, die di: 
Gleitfähigkeit des mittleren Rohres begüns 
tigte. Als Beweis für die Beweglichkeit de- 


mittleren Rohres kann man auch das Fehleı 





von Verwachsungen zwischen seiner und d« 
oz =. Dünndarmserosa anführen. Und schließliel 
Abb. 16. Schnitt XI (anale Fläche). Im flachen, nack- > - 


ten, weißlichen „Kegel“ kein Dünndarm mehr fest- spricht auch im gleichen Sinne die Ausbildung 


stellbar. Unter ihm eine Diekdarmbrücke (a) mit Ein- der zwei inneren Taschen des Mittelrohres 
gang in die seitliche Invaginationstasche. die z. T. durch den Zug des Mesocolons b: 


dingt, z. T. aber auch wohl spastisch eı 
standen sind: sie zeigen dieselbe Überdachung durch den aboralen Diekdarmabschnitt. 
solches für das gewöhnliche Zustandekommen der Invaginationen charakteristisch ist. 
Aus Schrifttum und Tierversuchen (Nothnagel) ist die Rückbildungsfähigkeit von Invagı- 
nationen, insbesondere im Kindesalter, gut bekannt. Über eine chronische Invagination 


einem 24jährigen Araber berichten Masson und Leriche: 
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Er wurde wegen Melaena mit Ileussymptomen laparatomiert, wobei sich eine Coecalinvagination bis 
Flexura hepatica fand. Nach Lösung derselben vollzieht sich unter den Augen des Operateurs die Invag 


nation von neuem, weshalb das gesamte invaginierte Dickdarmstück reseziert wird. Die pathologisch-anat: 


mische Untersuchung zeigte 3 kraterförmige Geschwüre an der Bauhinschen Klappe und eine deutliche Wand 


verdiekung des Coecums, die durch ein ausgebreitetes, unspezifisches Granulationsgewebe hervorgerufen wird 


Letzteres spaltet den Meißnerschen Plexus in mehrere Schichten und bildet mit der Submucosa eine starr 
Kalotte, über die sich durch ständige Reizung die allein noch funktionstüchtige Längsmuskelschicht ge- 


stülpt hat. 


Die Wichtigkeit nervöser Reize geht auch aus einer Beobachtung Svrings hervor, wo es im 
Anschluß an einen Bauchschuß und Schädigung des Plexus solaris zu einer Invagination ge- 
kommen war. Kock und Oerum erwähnen auf Grund eines großen klinischen Materials, daß 
auch psychische Erregungen von Invaginationen gefolgt sein können 

Beim Fehlen einer anatomischen Grundlage (Fremdkörper, Einstülpung eines Meckelschen 
Divertikels oder des Wurmfortsatzes, schwere entzündliche Veränderungen) können wir uns nuı 
vermutungsweise über die Ursache der Invagination äußern. Der Knabe soll ein sehr nervöses 
Kind gewesen sein, bei dem Dystonien des vegetativen Nervensystems mit Gefäßspasmen durch- 
aus vermutet werden dürfen. Ob der erste Anstoß durch Parasiten (Askariden, deren Eier in dem 
nekrotischen Dünndarmteil bei der Sektion nachgewiesen wurden) gegeben war, darüber fehlen 
klinische Angaben. Arterielle Embolien, wie sie neuerdings Froboese für Invaginationen ver- 


antwortlich macht. kommen in unserem Falle nicht in Frage. 


Zusammenfassung: 

Der Verlauf einer sich über 6 Monate erstreckenden, intra vitam nicht erkannten, vielmehı 
als Colitis ulcerosa angesehenen Darminvagination wird postmortal röntgenologisch, klinisch 
und pathologisch rekonstruiert. Es läßt sich im ersten, röntgenologischen Teil der Arbeit 
erweisen, daß bei genauer Kenntnis aller überhaupt möglichen Einscheidungsformen die Fehl- 
deutung allein durch die Röntgenuntersuchungen, besonders aber im Zusammenhang mit dem 
klinischen Verlauf hätte vermieden werden können. Die klinisch röntgenologische Rekonstruktion 
des Invaginationsvorganges gelingt sowohl zeitlich als auch gestaltlich fast lückenlos. Die patho- 
logisehen Befunde geben dazu die Bestätigung und die Erklärung für die lange Dauer der bis 
kurz ante finem noch mobilen Dünndarm-Dickdarmeinscheidung. Sie zeigen außerdem den viel- 
leicht seltenen Zustand einer über Monate stets durchgängigen, nie zum totalen lleus führenden 
Darmintussuszeption trotz des stellenweise drei- bis vierfach eingescheideten Darmes. Schließlich 
kann die bemerkenswerte Feststellung getroffen werden, daß bei einem Mesenterium bzw. Meso- 
eolon liberum Ernährungsstörungen und Stauungen des Invaginats infolge Gefäßabklemmungen 
sehr gering und somit operative Maßnahmen auch in späteren Stadien der chronischen Invagi- 


nation noch erfolgreich sein können. 
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{us der Orthopädischen Universitätsklinik München (ehem. Direktor: Prof. Dr. K. Bragard ) 


Die Klinik und Röntgenologie der angeborenen enchondralen 
Verknöcherungsstörungen 


(Fortsetzung) 


Von Doz. Dr. med. habil. Wolfgang Marquardt 


3. Die angeborene subehondrale Knorpelverknöcherungsstörung 


Während der ehondrodystrophische Zwerg infolge seiner auffallenden äußeren Verände. 
rungen schon seit alten Zeiten beachtet wurde, ist unsere Kenntnis von dem Zwergwuchs bei : 
chondraler Knorpelverknöcherungsstörung jüngsten Datums. Die ersten Beobachtungen des 
Zwergwuchses bei subehondraler Knorpelverknöcherungsstörung gehen auf das Jahr 1918 zurüi 
(Ruggles). Die erste Beschreibung dieser Befunde stammt von Nilsonne aus dem ‚Jahre 1926 
und von Lance 1927. Für beide Autoren stand im Vordergrund die charakteristische Verknöch: 
rungsstörung der Wirbelsäule, und sie benannten daher das Krankheitsbild generalisierte Plat 
spondylie. Von diesen Autoren wurde bereits auf die Verbindungen zur Chondrodystrophie hiı 
gewiesen, jedoch unter voller Würdigung der erheblichen Differenzen beider Krankheitsbild: 
1928 veröffentlichten Rabinowitsch und Muchin sowie Weil Fälle als eigenartige Systen 
erkrankung der Knochen. 1929 beschrieb Morquio diese Zwergwuchsform unter dem Nam: 
„Dystrophie_osseusse Jamiliale‘‘. 1930 beschrieb Valentin seine Fälle. Weitere Bearbeitungeı 
und Veröffentlichungen einzelner Fälle stammen von Brailsford, Jansen, Wahren, Hirse| 
Campbell, Deutschländer, Dahle, Davies und Currier, Coward und Nemier, Meve 
und Brennemann, Kreuz, Rey, Marquardt, W. Müller und Lindemann, Holdak u 
Die verschiedensten Kankheitsbezeichnungen wurden gewählt, so daß es wohl kaum mögli 
ist, alle bisher im Schrifttum veröffentlichten Fälle zu sammeln. Außerdem muß erwähnt werd: 
daß gewisse Einzelsymptome der subehondralen Verknöcherungsstörung, wie z. B. die Dopj 
bildung der Kniescheibe, mehrfach veröffentlicht wurden unter gleichzeitiger Mitteilung, daß 
Träger dieser Kniescheibenmißbildung an einer eigenartigen Skeletterkrankung auch im Bereich: 


‚ 
1 
i 


anderer Gelenke leiden. Eine Bezeichnung, die sich im amerikanischen Schrifttum einführte., is! 
die Benennung ‚„Morquiosche Krankheit“. Die subehondrale Knorpelverknöcherungsstörung 
verursacht, ebenso wie die subperiostale Knorpelverknöcherungsstörung, verschiedenartig: 
Krankheitsbilder, die sich zu einem Pormenkreis zusammenfassen lassen, in dessen Mittelpunkt 
der kurzrumpfige Zwerg steht. Die Zwergwuchsform ist typisch. Sie scheint, nach den bisherig 
spärlichen Veröffentlichungen zu schließen, selten zu sein. Vom Zwergwuchs ausgehend finden sı 
viele leichtere und leichteste Formen der subehondralen Verknöcherungsstörung. Die typisch: 
Proportionsdifferenzen des kurzrumpfigen Zwerges verlieren sich bei diesen leichten Form 
außerordentlich rasch, da die Kürze des Rumpfes beim Zwerg durch die schweren Verknöcherungs- 
störungen der Wirbelsäule bedingt ist, und da gerade diese Wirbelsäulenveränderungen in ihr 
eröbsten Form sich sehr rasch verlieren. Die leichten Formen der subehondralen Verknöcherung: 
störungen sind häufig. Die Zahl der bisher veröffentlichten Fälle ist wesentlich größer als die dı 


Zwerge, da die subehondrale Verknöcherungsstörung vorwiegend die Epiphysen befällt und daı 


n« 


vingen, sich in ärztliche Behandlung zu bege!" 
\; 


schon im Laufe des Wachstums oft sehr ae Gelenkveränderungen mit klinischen E 


seheinungen verursacht, die den Patienten 
Da die verschiedenen Krankheitsbilder an den einzelnen Gelenken bei der subehondraleı 
knöcherungsstörung eine große Ähnlichkeit mit anderen Gelenkerkrankungen aufweisen, war il 


diagnostische Erfassung für die Mehrzahl der Ärzte schwer. Dazu kommt die große Neigung 
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Abb. 29. 17jähriges zwergwüchsiges Mädchen mit schwerer subehondraler Verknöcherungsstörung (B., Therese 
Kurzer Rumpf, kurzer Hals, lange Gliedmaßen. Hühnerbrust, mit Harrisonscher Furche, schwache Muskulatuı 
X-Beine und Plattfüße 


\hbb. 30. Zwei Geschwister im Alter,von 10 und 7 Jahren (W., Lina und Ilse). Beide Kinder sind kleinwüchsig 

und zeigen leichtere subcehondrale Verknöcherungsstörungen. Die Proportionierung ist bei beiden Kindern 

annähernd normal. Die Skelettveränderungen sind hier an den Gliedmaßen am stärksten ausgeprägt, während 
die Wirbelsäule nur geringere Veränderungen zeigt. 


solcher Patienten, bei fehlendem Behandlungserfolg den Arzt zu wechseln. So liefen auch die 
Mehrzahl unserer Fälle, die ich dieser Bearbeitung zugrunde legen kann, bisher bei vielen Ärzten 
unter Diagnosen wie Perthessche Krankheit. Gelenktuberkulose, Malum coxae, habituelle Knie- 
scheibenluxation, Osteochondritis dissecans u. a. Ich beobachtete bisher 29 Fälle. 1948 waren es 
allein 4 schwere Fälle, die sämtlich teils als Allgemeinerkrankung erfolglos medikamentös odeı 
als „Hüfterkrankungen‘‘ unnötig lokal behandelt wurden. Die angeborene subchondrale Ver- 


knöcherungsstörung halte ich daher für die häufigste und wichtigste Systemerkrankung des 
Skelettes mit der größten differentialdiagnostischen Bedeutung. Das gilt für die schweren Mani 


fesftationen ebenso wie für die leichten 


Der Zwergwuchs bei subehondraleı Knorpelverknöcherungsstörung ist nach den 





his- 


herigen Beobachtungen bei fast allen weißen Rassen beobachtet worden. wie die Veröffent- 
lichungen aus Deutschland. Rußland, Frankreich, Skandinavien, den USA. und Südamerika 
zeigen. Bei zwei Fällen. die in USA. beobachtet wurden. wurde von Hirsch angegeben. daß es siel 
um die Kinder italienischer Einwanderer handelte. Die bisherigen Beschreibungen dieser Zwerg 
wuchsform sind im wesentlichen auf B>»funle bei Kindern und Jugendlichen aufgebaut. Es ist 
daher nach dem jetzt vorliegenden Material nicht möglich, etwas über die Lebenserwartung dieseı 
Zwerge auszusagen. Der älteste von Ruggles beobachtete Zwerg war 23 Jahre alt. unser ältesteı 


Zwerg war 21 Jahre alt. Die leichten Formen der subehondralen Verknöchserungsstörung habeı 
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Erika, 14jährig). N 


Abb. 31. Wirbelsäule bei schwerster subehondraler Verknöcherungsstörung (H.., 
Knochenkerne aller Wirbelkörper, die auf der konkaven Seite der Seitenschwingungen der Wirbelsäul 
schmälert sind. Die periostgedeckten Flächen der Wirbelkörper sind verbreitert. Die Knorpelknocheng 
neben Verdichtungszonen finden sich Strukturauflockerungen 


sind unregelmäßig ausgebildet, 
Abb. 32. Wirbelsäule bei schwerer subehondraler Verknöcherungsstörung (B., Therese, 17 Jahre). Gleicl 
Veränderungen wie auf Abb. 31, jedoch in gemilderter Ausprägung. Im Kyphosenbereich verkürzte Kı 
kerne der Wirbelkörper oder keilförmige Modellierung derselben. Unregelmäßigkeiten der Strukt 
Kno« henkerne. 











ifellos eine normale Lebenserwartung, zumal sie in 
alien Berufen, selbst in den schwersten, wie Holzfälleı 
Ribbing), beobachtet wurden. Die Erkrankung wird 
in der Regel von den Eltern frühestens im Laufe des 
|. Lebensjahres oder gar noch später beobachtet, so 
daß die Kinder meist im Alter von 4—6 Jahren erst- 


mals zum Arzt gebracht werden. Hieraus kann ge- 
schlossen werden, daß die Kinder bei der Geburt keine 
auffälligen Veränderungen aufweisen. Dies ist auch 
verständlich, da eine geringe Kurzrumpfigkeit beim 
Säugling mit seinen besonderen Proportionen wohl 
kaum ins Auge springen dürfte. Von einem Teil der 
Kinder wurde angegeben, daß sie zur normalen Zeit 
sehen lernten, bei anderen Kindern der schwersten 
Die 


geistigen Fähigkeiten dieser Zwerge sind teils normal, 


Form kann es Jahre dauern, bis sie gehen lernen 


teilweise wurde auch angegeben, daß sie geistige zu- 
rückblieben. In der Landesanstalt für krüppelhafte 
Kinder in München wurde einer dieser Fälle erzogen. 
Das Kind war normal begabt, fleißig und tüchtig, 
trotz seiner schweren Körperbehinderung. Das psv- 
chische Verhalten der von uns beobachteten Kinder 
war meist träge. Die älteren Kinder litten unter ihrem 
Zustand. Die Zwerge sind im Gegensatz zum Chondro- 
dystrophen körperlich und geistig nicht robust, sondern 
ausgesprochen hinfällig und labil. Da es sich bei deı 
subehondralen Verknöcherungsstörung um ein ausge- 
sprochenes Erbleiden handelt. sind einige Familien- 
untersuchungen Schrifttum bekannt 
(Freund, Brill, Bettmann, Hirsch, 

Über das äußere Bild dieser charakteristischen 


im geworden 


Ribbing). 


Zwergwuchsform bei subehondraler Verknöcherungs- 
Die 


Skizze in Abb. 2 wurde nach den Bildern von Morquio 


störung gibt die Abb. 29 den besten Überblick 


Valentin und Hirsch zusammengestellt. Der kleinste 
von mir beobachtete Zwerg war ein 20 jähriges Mäd- 
chen, das 1,00 m groß war. Die leichten Formen zeigen 
noch Andeutungen dieser typischen Körperproportio- 
nierung. Ein großer Teil der leichter Erkrankten ist 
roß 


normalwüchsig, es können sogar ausgesprochen 
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Abb. 
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(M., (seorg, 12jährig r Bes« hreibung S 





































33. Wirbelsäule eINEs leie hteren F ulles 


subehondralen 


Verknöc herungsstör ung 


’ xt 
Tex 


gewachsene Menschen beobachtet werden 


Bei den leichter erkrankten Formen verlieren sich jedoch alle Andeutungen der charakteristischen 


Gestalt sehr rasch. Von den Zwergen wurde, ebenso wie von den Chondrodvstrophen, mitgeteilt 


daß einer dem andern gleiche. Die folgende Stichwortzusammenstellung faßt die äußeren Merk- 


male zusammen. 
Normaler 
Kurzer 


dem Rumpf anscheinend direkt aufsitzt (Abb. 2) 


Hals. Der Hals ist insbesondere bei den schwersten Formen so kurz 


Kopf. Charakteristische Besonderheiten des Kopfes sind nicht festzustelleı 


daß der Kor 


Kurzer Rumpf. Der Rumpf ist kurz. Bei den schwersten Fällen findet sich häufig eine 


Kvphose der unteren Brustwirbelsäule oder auch im Brustlendenwirbelsäulenbereich 


Ki phose ist flachbogieg. 


f 


genfortsehritte 71.5 





Diexss 
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Abb. 34. Beckenübersichtsaufnahme eines schwersten Falles der subchondralen Verknöcherungsstö: 

(H., Erika, 12jährig). Baßgeigenform des Beckens. Klaffen der Ileosakralfugen und der Y-Fugen und dı 

Schambeinsitzbeinfugen. Ausgedehnter Defekt der Pfannendächer (wie ausradiert). Luxierte, hochstehe:ı 
deformierte Hüftköpfe. Apophysenkerne klein und aufgelockert. 


Hühnerbrust. Das Brustbein ist schmal und stark vorgewölbt, die Brust kielförmig e 
gezogen, eine Harrisonsche Furche ist dann deutlich ausgeprägt. 

Lange Glieder. Arme und Beine sind im Verhältnis zum kurzen Rumpf außerordent 
lang. Die Fingerkuppen erreichen bei den schwersten Zwergwuchsformen den Kniegelenksj 
Die Hände sind feingliedrig. Die Proportionierung der einzelnen Gliedabschnitte untereinand: 
erscheint nicht wesentlich gestört. 

Schwache Muskulatur. Die Muskeln sind meist nur kümmerlich ausgebildet. Sie fül 
sich schlaff an, ihre Leistungsfähigkeit ist gering 

Schwere Beindeformitäten. \X-Beine oft stärksten Ausmaßes. die im Laufe des Wael 
tums sich wesentlich verschlimmern können, sind häufig. Schwere Plattfüße sind fast konst 
Auch sind Hüftgelenksubluxationen und Luxationen zu beobachten. Der Gang ist meist in! 
der Deformitäten und der schwachen Muskulatur watschelnd und beeinträchtigt. Die Gel: 
der Gliedmaßen sind oft überdehnbar und gelockert. 

Wie schon mitgeteilt, verlieren sich bei den Erkrankten diese äußeren Charakteristika 
rasch. Es ist auch nicht möglich, vom Grad der Ausprägung der äußeren Merkmale auf dis 
bildung der Verknöcherungsstörungen zu schließen. Abb. 30 zeigt zwei Geschwister mit leicht: 
Formen der subehondralen Verknöcherungsstörungen. Bei beiden Kindern lagen annähernd gl: 
schwere Veränderungen vor. Äußerlich macht jedoch das ältere der Kinder einen annäh: 
normalen Eindruck, während das jüngere der Kinder stärkere Veränderungen zeigt. Insbesoı 
fehlt bei diesen Geschwistern jede Andeutung der Kurzrumpfigkeit. 

Die Geschlechtsentwicklung zeigt bei den schweren Formen eher ein Zurückbleiben 
über der Norm. Die Genitalbehaarung ist häufig gering und tritt erst spät auf. Andere Veı 


rungen, die auf eine Störung der inneren Sekretion hinweisen, wurden noch nicht beoba: 








r 


| herapeutiscehe Beinflussungsversuche mit 
nersekretorischen Präparaten zeigten auf 
die Erkrankung keine Einwirkung (Ruggles 

und eigene Erfahrung). 
Die wissenschaftliche Bearbeitung deı 


st, 


subehondralen Verknöcherungsstörung 
wie schon erwähnt, jüngsten Datums. Pa- 
thologisch- anatomische Untersuchungen 
liegen bisher keine vor. Sämtliche Be- 
arbeitungen stützen sich auf Röntgen- 
untersuchungen und auf Familienbeob- 


achtungen. 


Wie schon erwähnt, betrachteten die ersten 
Bearbeiterder Krankheit, NilsonneundLance, 
ihre Fälle lediglich vom Gesichtspunkt der Pla- 
tyspondylie aus. Nilsonne und Weil brachten 
nur kurze Darstellungen im Rahmen von Vor- 
trägen. Nilsonne spricht von eigentümlichen 
Wirbelkörperveränderungen bei familiärem Auf- 
treten auf der Basis einer Skelettveränderung. 
Weil, dem bereits die Fälle von Nilsonne und 
Lance bekannt waren, sab 1928 der Meinung 
Ausdruck, daß es sich um eine seltenere Form 
der Chondrodystrophie handle, bei der Rumpf 
und Extremitäten, oder in der Hauptsache die 
Wirbelsäule, erkrankt sei. Deutschländer 
nahm auf Grund einer eigenen Beobachtung die 
gleiche Stellung ein, ebenso Denks. Weitere 
unabhängige Arbeiten erschienen von Barten- 
werfer, dessen beide Fälle einer destruktiven 
Epiphysenerkrankung bei zwei Kindern von 
mongoloidem Aussehen hierher gerechnet werden 
müssen. Ebenso beschrieben Rabinowitsch 
und Muchin ihre Fälle als eine eigenartige 
Systemerkrankung des Skeletts. Morquio be- 
obachtete 4 Kinder aus einer 5köpfigen Familie, 
die in schwerster Form erkrankt waren. Mor- 
quio lehnte ebenso wie Nilsonne und Rabi- 
nowitsch und Muchin einen Zusammenhang 
der Krankheit mit der Chondrodystrophie bei 
Berücksichtigung gewisser Beziehungen zwischen 
beiden Krankheiten ab. Jansen, der einen Fall 
beobachtete, bezeichnete ihn als epiphysäre Dy- 
sostose und erklärte ihn, ebenso wie die Chon- 
drodystrophie, durch eine angenommene Enge 
des Amnion. Valentin, Campbell sowie 
Dahle, vondenen Valentin 2 charakteristisch« 
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\bb. 35. Hüftgelenke bei subehondraler Verknöcherungs 
störung (nach Bettmann). W. Müllers Tvp der Mikr: 


epiphx Se, 
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\bb. 36. Hüftgelenk bei einem leichteren Fall deı 





sub 


chondralen Verknöcherungsstörung (W., Lina. 10 jährig 


Niedere schalenförmige Epiphvsen, die entrundet und un- 


gleichmäßig geformt sind. Verknöcherungsstörungen auch 


im Bereiche der Apophysenkerne. Hüftpfanne flach und 


an den Rändern formlos. Y-Fuge verbreitert und klaffend 


Fälle und Dahle 3 charakteristische Fälle beobachten konnte, und Ruggles, der 3 Fälle in einer Familis 


und 


2 Fälle in einer weiteren Familie beobachtete, setzten sich für eine Trennung der Erkrankung von der Chondro 


dystrophie ein. Dahle nahm den Standpunkt ein: Es handle sich bei der Erkrankung um eine abnorme endogene 


Störung, die einen Zustand darstelle, der zwischen der Öhondrodystrophie und den lokalen Malazien liege 


ler ersten Beschreibungen aus dem Jahre 1929 stammte von Brailsford, 


der ihr den Namen Uhondro-Osteo 


Dystrophie beilegte. In letzter Zeit setzte sich Lindemann für die Zusammengehörigkeit des Krankheitsb ildes 


mit der Chondrodystrophie ein. Walter Müller, dem wir eine der letzten Bearbeitungen des Themas ve: 


lanken, trat für eine scharfe Trennung der Erkrankung von der Ghondrodystrophie als selbständigen Typus 


Osteochondritis dissecans, auf die weiter unten noch näher eingegangen werden muß 
‘ Fälle. In seiner Arbeit fand sich eine Zusammenstellung des Pathologen Jaffe in New York. deı 





ein. Er betonte, ebenso wie Ribbing und Stören, vor allem die Zusammenhänge der leichten Formen mit de: 
Hirsch veröffentlichte 


> Gruppen 
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Hüftgelenk leichteren Falles 


Verknöcherungsstörung (M., G« 


Abh. 37. 
subchondralen 
12jährig). Hüftpfanne flach, die Ränder sind forn 
Flache schalenförmige Epiphyse mit tiefem Def 
W. Müllers Typ des muldenförmigen Defektes 


eines 


von Osteo-Chondrodystrophien unterschied, und ; 
lokalisierte und generalisierte. Zu den generalisi« 
Osteo-Chondrody strophien rechnete er die Chon 
dystrophie (von ihm Achondroplasie genannt 

Dyschondroplasie, und diese Fälle, die mit unr 
mäßiger Entwicklung der Epiphysen und der ku 
Knochen einhergehen. Er nannte die Erkranl 
Eecentrochondroplasia. Von van Schrick wurd. 
Störung 


Möglichkeit einer endokrinen als Urs 


der Erkrankung diskutiert. 

Es läßt sich also feststellen, daß im wes« 
lichen der Streit darum geht, ob es sich um« 
„atypische‘ Form der Chondrodystrophie ode 
um eine selbständige Erkrankung handelt. F 
beide Anschauungen wurden Argumente hei- 
Ansicht, daß 
Störung die Ursache der Erkrankung abgehe 


gebracht. Die eine endokrin« 
fand keine weiteren Verfechter, da der Fal 
van Schricks bisher einzig dastehend ist, und 
die endokrine Störung als Komplikation deı 


Grundkrankheit gedeutet werden muß. Für die Zusammenhänge mit der Chondrodystrophie 
sprechen die häufigen Fälle, die neben den schweren subehondralen Störungen auch subperiostale 


Knorpelverknöcherungsstörungen aufweisen, ebenso wie umgekehrt auch bei chondrodystrophischeı 


Zwergen einzelne Epiphysenwachstumsstörungen beobachtet werden können, die völlig gleichartige 


Veränderungen wie bei der subehondralen Verknöcherungsstörung aufweisen. Aufdiese Fälle wird 


nd 


im 4. Kapitel gesondert eingegangen. Für eine Trennung des Krankheitsbildes von der Chondrodvs 


trophie sprechen die großen Differenzen im äußeren Habitus der schwerst betroffenen Merkmal- 
träger, der Zwerge, die durch den verschiedenen Angriffspunkt der enchondralen Verknöch« 


rungsstörung erklärt wird. Auch die Tatsache. 
daß trotz der vielen Fälle noch nie ein Über- 
gang zur Chondrodystrophie beobachtet wurde, 
läßt sich für eine Trennung beider Krankheits- 
bilder heranziehen. Wesentlich ist jedoch, daß 
es sich sowohl bei der Chondrodystrophie als 
auch bei der subehondralen Verknöcherungs- 
störung um eine angeborene enchondrale Ver- 
knöcherungsstörung handelt, und auf diesen 
gemeinsamen Nenner muß daher die weitere 
Bearbeitung der Erkrankung gebracht werden. 
Alle Ähnlichkeiten im pathologischen Geschehen 


Abb. 38. Dasselbe Hüftgelenk wie Abb. 37 in Lauen- 
stein-Lage mit Perabrodil gefüllt. Das Füllungsbild 
zeigt die einwandfreie glatte Kontur der knorpeligen 
Gelenkfläche. Es handelt sich also um einen reinen 
Verknöcherungsdefekt, in dem sich ein auch auf 
Abb. 37 sichtbarer Nebenkern findet. 
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der Krankheitsbilder lassen sich daraus erklären, daß die Grundlage beider Erkrankungen 
‚selbe ist, nämlich die enchondrale Verknöcherungsstörung. Nachdem nun Knötzke darauf 
hinwies, daß das Wesen der enchondralen Verknöcherungsstörung bei der Chondrodvstrophie 
dureh ihren besonderen Angriffspunkt an den subperiostal gelegenen Bezirken charaktersiert ist 
ist der Verallgemeinerung des Chondrodystrophiebegriffes der Boden entzogen. Zu beantworten 


bleibt die Frage nach der Art der Mischformen subperiostaler und subehondraler Verknöcherungs- 
störungen. In diese Gruppe der Mischformen, die klinisch von Bedeutung ist, müssen Er- 
scheinungsbilder eingerechnet werden, die einerseits zu der Chondrodvstrophie gerechnet werden 
könnten, andererseits aber auch zum Formenkreis der subehondralen Knorpelverknöcherungs- 
störung. Bei beiden Formenkreisen finden sich Einzelfälle, bei denen die enchondrale Ver- 
knöcherungsstörung das eine Mal auf die Epiphvse, das andere Mal auf die Metaphvse übergreift 
Die Übergänge sind eben hier wie überall im biologischen Geschehen fließend, und so muß wohl 
den Mischformen unter voller Berücksichtigung, daß es sich hierbei um besondere Manifestations- 
formenenchondraler Verknöcherungsstörung handelt, eine Brückeneigenschaft von einem Formen- 
kreis zum anderen zugesprochen werden. 

Da seit der ersten Beobachtung subehondraler Knorpelverknöcherungsstörung gehäuft 
familiäre Fälle beobachtet wurden, konnten sich für diesen Formenkreis ätiologische Erwägungen 
die auf exogene Ursachen hinweisen, nicht durchsetzen. 

An familiären Fällen wurden folgende bekannt: Nilsonne 2 Geschwister, Lance 2 Geschwister, Weil 
2 Geschwister, Morquio 4 Geschwister, Ruggles 3 Geschwister sowie 2 Geschwister, Dahle 2 Geschwister, 
und Muchin 2 Geschwister, Hirsch 4 Geschwister, Marquardt 2mal 2 Geschwister, 


Rabinowitsch 
W, Müller 4 Geschwister, Ribbing Il Familie durch 2 Generationen, Stören I Familie durch 2 Generationen, 
Bettmann 1 Familie durch 2 Generationen, Hirsch 1 Familie durch 2 Generationen, Freund 1 Familie 
durch 2 Generationen, Brill 1 Familie durch 6 Generationen. Wesentlich ist noch die Mitteilung Morquios, 
daß die Eltern der von ihm beschriebenen 4 Geschwister Geschwisterkinder waren, und daß auferdem die 
väterlichen Großeltern Geschwisterkinder waren. Das Geschlechtsverhältnis erscheint, soweit bei der relatin 
veringen Zahl der Fälle festzustellen ist, gleichmäßig zu sein. Bei der Fülle des Erbmaterials, ohne daß bisher, 
mit Ausnahme der Untersuchungen Ribbings und Brills, besonders danach gesucht wurde, ist an der endo- 
genen Ursache der Erkrankung nicht zu zweifeln. Ein dominanter Erbgang ist wahrscheinlich. Eine Reihe der 


bisherigen Autoren, wie Morquio, Valentin, W. Müller, haben auch dieser Tatsache bei ihren Namen 


vebungen durch das Beiwort familiär” Ausdruck gegeben. 


Skelettbefunde bei der subehondralen Knorpelverknöcherungsstörung 

Im folgenden werden für die einzelnen Gelenke und Skelettabschnitte die uns bisher be- 
kannten röntgenologischen Befunde beschrieben. Da die leichten Fälle der subehondralen Ver- 
knöcherungsstörung praktisch die größte Bedeutung haben, wurden Reihen verschiedener Ge- 
lenkbilder zusammengestellt. Die Verschiedenartigkeit der einzelnen Bilder ist derart überra- 
schend, daß für den auf diesem Gebiet nicht Erfahrenen Zweifel an der Zusammengehörigkeit der 
Fälle entstehen können. Durch die über lange Jahre hingehende Beobachtung einzelner Patienten 
sowie durch die oben schon erwähnten Familienuntersuchungen ist es möglich, die Zusammen- 
gehörigkeit der einzelnen Bilder in dem Formernkreis der subehondralen Verknöcherungsstörung 
nachzuweisen. Einzelne Gelenkbilder bieten unter Umständen so wenig charakteristische Verände- 
rungen, daß es bei den leichten Formen auf Grund eines Gelenkbildes nieht möglich sein kann, 
eine Diagnose zu stellen. Häufig wird schon die Zuhilfenahme der Beckenübersichtsaufnahme 
und der Wirbelsäulenaufnahme genügen, um die Diagnose zu sichern. Auf die vielfältigen klini- 
schen Erscheinungen, die durch die Gelenkveränderungen verursacht werden, wird im einzelnen 


am Schluß der Ausführungen eingegangen 


Schädel 
Einzelne Autoren geben an, daß der Kopf der Zwerge relativ groß ist, außerdem wurde einmal 
eine Einziehung der Nasenwurzel beobachtet. Von einem Autor werden Hornhauttrübungen mit- 
geteilt. Ruggles erwähnte bei seinen Zwergen, daß die Augen auffallend weit geöffnet waren 
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Abb. 39. Hüftgelenke eines schwersten Falles der subehondralen Verknöcherungsstörung (B., Therese, 17jährig 
Ausgedehnte Defektbildung im Bereiche beider Hüftköpfe. Hüftpfannen sind flach und zeigen formlose Ränder 





Abb. 40. Schwere Form der subehondralen Verknöcherungsstörung (D., Mathilde, 17jährig). Deformierte « 

rundete Hüftköpfe und Pfannen, unregelmäßige Knochenstruktur mit Verdichtungszonen und kleinzystisel 

Aufhellungen. Der Gelenkspalt ist beiderseits verschmälert. Im rechten Hüftkopf findet sich in einer flach« 

Mulde ein linsengroßer Nebenkern (Bild der Osteochondritis dissecans). An Kopf und Pfanne sind bereits erhe! 

liche Sekundärveränderungen festzustellen. Im Symphysenbereich findet sich eine gröbere Störung der Ver 
knöcherung. 





Abb. 41. Hüftgelenke bei subehondraler Verknöcherungsstörung (K., Cäcilie, 27jährig). Beiderseits Pufferk 
mit”sekundärarthrotischen Veränderungen an Köpfen und Pfannen. Im rechten Hüftkopf finden sich in eı 
a Defekt mehrere flache Nebenkerne (Bild der Osteochonditris dissecans). 
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der 
Abb. 42. Das rechte Hüfteelenk der Abb. 41 mit 
Perabrodil gefüllt. Es stellt sich ein breiter 
Knorpelmantel dar, der glatt konturiert ist, iı 
den die Nebenkerne eingelagert sind. 
Abb. 43. Hüftgelenk eines Falles der subcehondralen 
Verknöcherungsstörung (U., Johann, 30jährig). In 
re dem schwer deformierten Hüftgelenk, das subluxiert 
ist, finden sich eine Reihe von Gelenkehondromen. 
. Gleichartige Bilder mit Gelenkehondromen fanden 
en sich bei dem Patienten symmetrisch in den Ellen- 


bogen- und Schultergelenken. Außerdem konnt: 
röntgenologisch ein typischer Wirbelsäulenbefund 
der subehondralen Verknöcherungsstörung beob- 
achtet werden. 


. 





\hh. 44. Subehondrale Verknöcherungsstörung mit dem svmmetris« hen Bild der Gelenk: hondrom rt O8« 
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Erika, 12 Jahre 





Abb. 45. Kniegelenk bei schwerster Form der subehondralen Verknöcherungsstörung (H 
Sämtliche Epiphysenkerne sind deformiert und zeigen eine aufgelockerte Struktur. Die Verknöcherungsstör 
greift auf die Metaphyse über. Das Kind erhielt zeitweise Phosphorlebertran 


Abb. 46. Kniegelenk eines schweren Falles der subehondralen Verknöcherungsstörung (B., Therese, 14 Jahr 
Muldenförmiger Defekt in der medialen Oberschenkelgelenkrolle mit kleinem Nebenkern. (Typische Stel 


Osteochondritis dissecans.) Im übrigen gleichartige Veränderungen wie bei Abb. 45. 


Zusammenfassend läßt sich feststellen, daß charakteristische Veränderungen am Kopf, wii 
2. B. bei der Chondrodystrophie nachzuweisen sind, bei der subehondralen Verknöcherungsstö 
aller Wahrscheinlichkeit nach fehlen. 
Die Wirbelsä ule 
Die Wirbelsäule gibt bei den Zwergen das charakteristischste Bild ab. Die Kıirze des Ruı 
bei den Zwergen ist im wesentlichen durch die Verknöcherungsstörung der Wirbelkörper bed 


Bei den leichteren Formen finden sich diese groben Verknöcherungsstörungen nicht mehı 


Abi 


gegen sind auch noch bei den leichtesten Formen konstante Veränderungen, meist im Beı 
der unteren Brustwirbelsäule, nachzuweisen, die jedoch uncharakteristisch werden können 
zeigt die schwerste Ausdrucksform der Verknöcherungsstörung im Bereiche der Wirbelsäul: 
Wirbelkörper sind normal breit. Im Bereiche ihrer periostgedeckten Kanten scheint das W 


tum einigermaßen normal vor sich zu gehen. Die Verknöcherungsstörung ist im wesentlich: 
die subehondralen Bezirke beschränkt. Die Kerne der Wirbelkörper sind flach und nieder. D 





% 
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Abb. 47. Kniegelenk seitlich eines leichteren Falles der Abb. 48. Kniegelenk eines leichteren Falles 
subehondralen Verknöcherungsstörung (A., Frida, 21jährig). der subehondralen Verknöcherungsstörung (T 
Abflachung der äußeren Begrenzung der Kniescheibengleit- Gretel, 7jähr.). Gleichartige Veränderungen wi« 
bahn. Schalenförmige Doppelbildung der Kniescheiben mit bei Abb. 47. Beidiesem Kind kam esbereitszur&« 
mehreren Nebenkernen. wohnheitsverrenkung der Kniescheibe. Die Auf 


lagerungen auf der Schienbeinvorderkante sind 


Folge der operativen Behandlung der Luxatioı 


Ausdruck ‚.generalisierte Platyspondylie‘‘ war daher naheliegend. Die Verknöcherungszone ist 
unregelmäßig und undeutlich gezeichnet. Abb. 32 zeigt eine derartige Wirbelsäule von der Seite 
Die Veränderungen sind bei diesem Kind weniger stark ausgeprägt. Die Seitenaufnahme stellt 
jedoch die partiellen Defekte und Konturunregelmäßigkeiten einzelner Knochenkerne sehr schön 
dar. Des weiteren fällt zwischen 11. und 12. Brustwirbelkörper eine Verschmälerung des Zwischen- 
wirbelraumes auf. Bei diesen schwersten Fällen findet sich regelmäßig eine flachbogige Kyphose 
am Übergang der Brustwirbelsäule zur Lendenwirbelsäule. Eine S-förmige Skoliose, häufig mit 
einem UÜberhang des Oberkörpers, ist die Regel. Die Skoliose kann erhebliche Grade erreichen 
Abb. 33 stellt die Wirbelsäule eines leichten Falles der subehondralen Verknöcherungsstörung 
dar. Auch bei diesem Patienten waren noch die charakteristischen Veränderungen, wie die Ver- 
kürzung eines Wirbelkörpers (L.. 1), nachweisbar. Außerdem fand sich zwischen 9. und 10. Brust- 
wirbelkörper eine wesentliche Verschmälerung des Zwischenwirbelraumes und im Bereiche fast 
aller Brust wirbelkörper eine Eindellung der Knochenkerne in der Gegend des Nucleus pulposus 
Diese Eindellung der Wirbelkörper, die u. a. schmetterlingsförmige Gebilde erzeugt, kann auch 
bei leichtesten Formen hin und wieder beobachtet werden, Schließlich lassen sich bei diesen 
leichtesten Fällen Veränderungen nachweisen, die mit der Scheuermannschen Krankheit größte 
Ähnlichkeit aufweisen. Die Wirbelsäulendeformitäten. insbesondere die konstante Skolios: 
waren in fast allen unseren beobachteten Fällen (22 Fällen) gutartig; sie erreichte einmal schwerste 


Grade. Ein Fortschreiten der Deformität war nur in diesem einen schweren Fall nachzuweisen 


Das Becken 
Die Hüftgelenke bieten, wie oben schon erwähnt. im großen ganzen die am meisten charakte- 
rıstischen Veränderungen. Das Becken zeigt sowohl quer verengte Typen mit einer ausgespro- 


chenen Baßgeigenform als auch seltener platte Typen. Mehr oder weniger starke Verknöcherungs- 
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Abb. 49a und b. Leichterer Fall der subehondralen Verknöche- 
rungsstörungen (O., Georg, 23jähr.). Typische Gelenkdeformierung, 






Abflachung der äuferen Begrenzung der Kniescheibengleitbahn. 





Schwere Deformierung der Kniescheibe, s. auch die axiale Auf- 





nahme. Gelenkcehondromatose. Bei dem Patienten handelte es sich 





auftrat. 
















um eine Gewohnheitsverrenkung der Kniescheiben, die familiär 


veränderungen beim Wachsenden sehr leicht zu erkennen sind, treten in der späten Wachstı 

























störungen sind beim Wachsende:ı 
den Kreuzdarmbeinfugen mit Re: 
mäßigkeit nachzuweisen. Der unt 
Teil dieser Fugen klafft häufig. Aı 
die Y-Fugen zeigen in der Re 
schwerste Veränderungen. Eine \ 
wölbung des Pfannenbodens in 
Beckeninnere (Baßgeigenform 
häufig. Die Fuge beider Schamb: 
äste bietet gleichfalls regelmä 
schwere Störungen der Verknös 
rung. Die Hüftpfannen sind selt. 
auch nur annähernd normal gebild 
Die verschiedenen Abbildungen 
gen die einzelnen Typen; in 
Regel sind die Pfannen flach. B: 
den schwersten Fällen (Abb. 34) s 
die Knochenkonturen der Pfanne: 
beerenzung wie ausradiert. Sublu 
tionen der Hüftgelenke sind dahı 
häufig,komplette Hüftluxationen.aı 
scheinend keine Seltenheit (4 eigen: 
Beobachtungen unter 29 Fällen). D. 
Luxationsbefund der Hüftgeleı 
verschlechtert sich von Jahr zu Jahı 
Einrenkungsversuche sind zwecklos 
da mit dem sicheren Rezidiv geree| 
net werden muß. Zum mindesteı 
einen großen Teil der uns aus di 
Praxis bekannten anzeborenen Hüft 
luxationen, die sich jedeı konseı 
tiven Behandlung gerenüber refı 
tär erweisen, darf wohl die Mösgli 
keit des Zusammenhanges mit dies: 
Gruppe der subehondralen Verkı 
cherungsstörungen erwogen werd: 
Die heute bei diesen Luxatioı 
üblich gewordene primäre Pfann: 
dachplastik nach der unblutigen Rı 


position ist für diese Fälle auch 


logisch indiziert. Neben den Hüftgelenkspfannen mit ihren konstanten Veränderungen sind es 
Epiphysen der Hüftköpfe, die mit größter Regelmäßigkeit schwerste Veränderungen zeigen. A 
das Wachstum der Apophysen ist mehr oder weniger stark gestört. Während der frühen Wachstu 
perioden zeigendie Epiphysen und Apophysen Auflockerungendesoft ausgefransten Knochenke:ı 
unter Umständen erscheint der Kern fragmentiert, oder es finden sich neben dem Epiphysen 
mehrere kleine Nebenkerne. Bilder dieser Art sind mehrfach abgebildet. Im Laufe des Wachst 
können sich die Konturen der Epiphysenkerne wesentlich verändern. Völlig aufgelockerte K: 
mit ausgefransten Konturen können annähernd normale Begrenzungen bekommen. Entrunduı 


der deformierten Epiphysen im Gelenkbereich sind die Regel. Während nun diese Epiphx 
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Be Abb. 50. Fuß einer schwersten Form der subehondralen Verknöcherungsstörung (H., Erika, I1jährig 

Dei Bes« hreibung s. Text. 

nk 

ahı 5 periode und nach Wachstumsschluß Sekundärveränderungen hinzu, die uncharakteristisch« 
los © Bilder erzeugen, die dann in der Regel unter der Diagnose „Arthrosis deformans“ laufen. Diese 
bei Ü Bilder sind insbesondere durch die Familienuntersuchung Bettmanns bekannt geworden. Viels 
u der frühen Hüftarthrosen dürften unserer Erfahrung nach auf die subehondrale Verknöcherungs 
deı störung zurückzuführen sein. Unterschiede in der Formgebung beider Hüftgzelenke sind häufig 
un W. Müller hat die Formveränderungen der Hüftepiphvsen als charakteristische Veränderung 
de aller Epiphysen in drei verschiedene Typen eingeteilt. Er unterschied eine Mikroepiphvse, die 
ur gleichmäßig schmal und klein ist, von einer niederen, aber scharf begrenzten Epiphvse und den 
Ic Typ des muldenförmigen Defektes. Es wurde schon vorhin darauf hingewiesen, daß die Möglich 
ug keit der Formveränderung der Epiphysen, insbesondere ihrer Konturierung während des Wachs- 
n tums gegeben ist. Übergangsmöglichkeiten von der einen Form zur anderen, insbesondere voı 
P der niederen Epiphysenform zum Typ des muldenförmigen Defektes, sind nach unserer Beobach 
e tung sehr wohl möglich. Die Abb. 35—40 zeigen jugendliche Hüftgelenke bei subehondraleı 
e Knorpelverknöcherungsstörungen. Abb. 41-—H zeigen Hüftgelenksaufnahmen Erwachsener. ‚Je 


ilter der Patient war. desto schwerer waren die Sekundärveränderungen. Unter den Aufnahmeı 
befinden sich jedoch zwei (Abb. 41 und 42), die das Bild der Osteochondritis dissecans im linkeı 
Hüftgelenk zeigen. Außerdem sind bei 2 Abbildungen (43 und 44) in den Hüftgelenken die b« 
kannten Bilder der Gelenkehondromatose zu erkennen. Die Beobachtung Osteochondritis diss« 
cans-ähnlicher Bilder bei der subehondralen Knorpelverknöcherungsstörung ist im Sehrifttuı 
mehrfach erwähnt (Ribbing. Stören, W. Müller). Es wird hierauf noch weiter unten eiı 
gegangen. Ebenso erfordern die Zusammenhänge mit der Gelenkehondromatose eine besonder: 
Besprechung. Gelenkkontrastfüllungen des Hüftgelenkes, wie sie Abb. 38 und 42 darstelle: 
zeigen sehr deutlich. daß die knorpelige (elenkfläche des Hüftkopfes elatt begrenzt Ist Di: 
Knorpelepiphyse ist jedoch gleichfalls verschmälert und der muldenförmige Defekt im Bereich: 


des Knochenkernes ist lediglich auf eine besonders intensive Wachstumsstörung des Knoch 


zurückzuführen 
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Die differentialdiagnostische Bedeutung die- 
ser schweren Hüftgelenksveränderungen ist groß. 
Manche unserer jugendlichen Patienten wurden 
jahrelang als ‚‚Perthessche Krankheit‘ behandelt. 
Einige Patienten liefen früher auch unter der 
Diagnose ‚„‚Coxitis‘‘ und trugen Jahrzehnte hin- 


durch entlastende Apparate!). 


Das Kniegelenk 

Beiden schwersten und schweren Formen der 
subehondralen Verknöcherungsstörung werden 
Veränderungen an den Kniegelenken nie vermißt. 
Auch hier sind es, wieam Hüftgelenk, insbeson- 
dere die schweren Defektbildungen der Knochen- 
kerne. Bei den Zwergen wurde mehrfach ein 
vollständiges Fehlen des äußeren Teiles des 
Schienbeinkopfes beobachtet und abgebildet 
(Morquio, Ruggles u. a.). Diese Verhältnisse 
in gemilderter Form bei einem unserer jugend- 
lichen Zwerge zeigt die Abb. 45. In-diesen Fällen 
finden sich in der Regel sehr schwere, zunehmende 
X-Beinbildungen. Muldenförmige Defekte, wie 
sie bereits am Hüftgelenk beschrieben wurden, 
sind bei den leichteren Formen häufig zu beob- 
achten. Abb. 46 zeigt einen derartigen Defekt auf 
derinneren Oberschenkelgelenkrolle. Inder Mitte 
dieses Defektes liegt ein kleiner Knochenkern. 
Ribbing machtedarauf aufmerksam, daß es sich 
hierbei um eine Frühform des an dieser Stelle 
typischen Bildes des Osteochondritis dissecans- 
ähnlichen Nebenkernes handelt. Auf den Abb. 47 
bis 49 läßt sich eine weitere typische Beobach- E N ? 

2 De Abb. 51. Fuß einer leichteren Form der subcho 

tung an diesen Kniegelenken erkennen, und zwar Salın Verkinächsnenasshärene (A... Pride, 21 äh: 
die Abflachung des äußeren Oberschenkelkondv- 5 auch Abb. 47, Pos adılmstus schwere Dei 
lus im Bereiche der Kniescheibengleitbahn. mierungen der Mittelfußköpfehen und der Basis 

Habituelle Kniescheibenverrenkungen fin- epiphyse der I. Grundphalange 
den sich daher bei diesen Patienten sehr häufig. 
Die habituelle Kniescheibenverrenkung braucht absolut nicht angeboren aufzutreten, sondern 
der Mehrzahl unserer Fälle trat sie während der Kindheit oder nach Wachstumsschluß auf 
war in der Regel mit X-Beinen vergesellschaftet. Die Doppelbildung der Kniescheibe, wie s 
Abb. 47 und 48 zeigen, ist in dieser Form der schalenförmigen Überlagerung der einzelnen Kni 
scheibenteile für das Krankheitsbild charakteristisch und relativ häufig. Büttner, Pahs 
Hänisch haben auf diese Kniescheibendoppelbildung, der, wie auch in unseren Fällen, oft no‘ 
viele Nebenkerne angelagert sind, aufmerksam gemacht. Diese Kniescheibendoppelbildung w 
bisher stets mit der subehondralen Verknöcherungsstörung zusammen beobachtet (Marquard! 


W. Müller). Eine normal gebildete Kniescheibe, besonders beim Vergleich beider Seiten, läßt sı 


meiner Erfahrung nach bei der subehondralen Verknöcherungsstörung fast nie finden. Ber: 


beim Kleinkind ist das Auftreten des Knochenkernes in der Kniescheibe verzögert. Beim \W 


') Bei hypophysären Störungen, insbesondere beim hypophysären Zwergwuchs und auch bei der D 
phia adiposogentalis, können ähnliche Hüftgelenksbilder mit destruktiven Herden beobachtet werden 
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Abb. 52. Obere Sprunggelenke eines leichteren Falles der subehondralen Verknös herungsstörung (K., Cäecili 
27jährig). In beiden Talusrollen finden sich medial symmetrisch gelegene Nebenkerne. (Bild der Osteochondrit is 


disse« ans. 





\bb. 53. Sı hultergelenk einer schweren Form der subehondralen Verknös herungsstörung (B., Therese, 14jährig 
Formlose knöcherne Pfanne ohne Ränder. Deformierter flacher Kopf. Übergreifen der Verknöcherungsstörung 


auf die Metaphyse. Defekt in der Akromionapophyse. 
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senden erscheint der Knochenkern in seiner Form verändert, man hat den Eindruck, als ı 
diesen Fällen die Kniescheibe sich durch den Sehnenzug in die Länge ziehe. Abb. 49 gibi 
Kniegelenk eines Mannes wieder, der wegen seiner Kniescheibenverrenkung in unsere Bel 
lung kam. Auch bei ihm zeigten beide Kniescheiben schwere Formveränderungen. Der äußer: 
der Kniescheibengleitbahn erscheint abgeflacht. In beiden Kniegelenken fanden sich nun 
besondere auch in den Schienbein-Wadenbefrigelenken, viele Gelenkehondrome, die bei der ( 
ration entfernt wurden. Einen zweiten derartigen Fall mit einer Gelenkehondromatose im | 
gelenk haben wir in unserer Klinik beobachtet. Der Patient hatte auch in Schulter- und HF 
bogengelenken symmetrisch eine Gelenkehondromatose (s. Abb. 43 und 55 in den entspreche 
Kapiteln, U., Johann). Ein dritter derartiger Fall, bei dem sich eine Gelenkehondromatos: 
Kniegelenke bei der oben beschriebenen Kniescheibendoppelbildung fand, wurde an der Gieß 
Orthopädischen Klinik beobachtet und von Puckvy beschrieben. Osteochondritis dissecans-a 
Bilder im Kniegelenk, und zwar im hinteren Teil des Femur condvlus, werden bei der sube! 
dralen Verknöcherungsstörung nicht selten beobachtet und sind auch schon mehrfach abreh 
worden (W. Müller). 
Der Fuß 

Bei den schwersten Formen ist ein Plattfuß die Regel. Abb. 50 zeigt einen typischen | 
eines Zwerges. Die Verknöcherungsstörung ist insbesondere auf die Epiphvsen und auf die kurze 
Knochen, entsprechend dem Charakter der Erkrankung, beschränkt. Die Knochenkerne zeige: 
neben den schweren Konturunregelmäßigkeiten eine weitmaschige Auflockerung der Spongiosa 
Aber auch bei den leichten Formen lassen sich am Fuß noch charakteristische Veränderunge 
feststellen. Neben den Formveränderungen an den Fußwurzelknochen, wie sie Abb. 50 zeig 
sind es vor allem Veränderungen an den Epiphysen der Zehengrundgelenke. Auch hier finden si 
Defekte und unregelmäßige Gestaltungen sowie Abplattungen der Gelenkköpfe. Die Fußdef: 
mität, die Abb. 51 darstellt, die durch eine starke Adduktion des breiten Vorfußes ausgezeichnet 
war, scheint typisch zu sein, da Silfverskiöld bei einem seiner Fälle, der ebenso wie unserer ein. 
Kniescheibendoppelbildung hatte, auf diese Fußform aufmerksam machte. Bei den leichtest: 
Fällen finden sich keine groben Veränderungen mehr. Bei einem unserer Fälle, von denen Abl 
die oberen Sprunggelenke einer Patientin zeigt, konnten wir jedoch Osteochondritis disse« 
ähnliche Bilder genau symmetrisch beobachten. 

Das Schultergelenk 

Am Schuitergelenk finden sich bei den schwersten Fällen stets Veränderungen, die Kopf 
Pfanne betreffen. Die Pfanne zeigt im Laufe des Wachstums ebenso wie die Hüftgelenkpfaı 
keine klare Konturierung ihrer Ränder. Der Kopf ist in der Regel abgeflacht und entrundet 
Muldenförmige Defekte am Kopf sind beobachtet worden. Einmal beobachteten wir eine Geleı 
ehondromatose im Schultergelenk bei einem unserer Patienten, dessen Hüft- und Ellenbog 
eelenke gleichfalls svmmetrisch die Gelenkehondromatose zeigten. Die schwersten Veränderung 
im Schultergelenk finden sich jedoch bei den Mischformen subcehondraler und subperiost 


Knorpelverknöcherungsstörung, die sich am Schultergelenk mit am schwersten auswirkt 


Kapitel 4 werden derartige Fälle besprochen und abgebildet. Das Schultereckgelenk ist h 


verbreitert: die Gelenkenden sind oft konisch. größere Defekte des Akromion sind nicht s 


Das Ellenbogengelenk 
Auch das Ellenbogengelenk bietet ziemlich konstant typische Veränderungen. Bi 
schwersten Formen sind es Defektbildungen der Oberarmepiphvsen. Bei den leichteren Fi 
sind es aufgesplitterte Knochenkerne in der Wachstumszeit, die nach unseren Beobachtung: 
schon mehrfach zu der Diagnose Osteochondritis dissecans und zur operativen Behandlung v: 
leiteten. Die konstantesten Veränderungen finden sich am Capitulum humeri. Die schwerst« 


Veränderungen dieser Art zeigt Abb. 54 mit einem ausgedehnten Defekt der Oberarmepi} 
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eigt Abb. 54. Ellenbogengelenk eines leichteren Falles der Abb. 55. Ellenbogengelenk eines leichteren Falles deı 
S subehondralen Verknöcherungsstörung (A., Frieda. subehondralen Verknöcherungsstörung (U., Johann 
<q 2ljährig). Konkaver Defekt des Capitulum humeri, 30jährig). Völlige Abflachung des Capitulum humer 

eic in dem das konvexe Radiusköpfchen artikuliert. Erhebliche sekundärarthrotische Veränderungen. (« 
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Ellenbogengelenk eines leichteren Falles der subehondralen Verknöch:« rungsstorun K., ( 
27jährig). Defektbildung des Capitulum humeri. 
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Abh. 57. Handgelenk eines schweren Falles ck 
chondralen Verknöcherungsstörung (D., Mat 
17jährig.) Nebenkern des Kahnbeins (symmet 
Die Handgelenksveränderungen sind hier nuı 
gering, während die Veränderungen an den Hii 
lenken (Abb. 40) und der Wirbelsäule sehrschwe:ı 


in den das konvexe Radiusköpfchen gelenkig eingelagert ist. W. Müller veröffentlichte ein v. 
gleichartiges Ellenbogengelenk. Abb. 55 stellt die bei leichten Fällen häufige vollkommen: 

flachung der Oberarmepiphyse mit typischen Konturunregelmäßigkeiten des Capitulum huı 
dar. Außerdem fand sich in beiden Ellenbogengelenken eine ausgedehnte Gelenkehondromat 
Defektbildungen schwerer Art zeigt Abb. 56. Die leichteste Form der Epiphysenwachst umsstöı 


zeigt bei Erwachsenen nur noch eine Abflachung der einzelnen Gelenkelemente der Oberarmroll: 


Die Hand 

Die Störungen an der Hand finden sich im wesentlichen entsprechend dem subehondrale 
Charakter der Verknöcherungsstörung an den Handwurzelknochen und an den Epiphysen. A\ 
überhaupt möglichen Veränderungen dieser Art zeigt Abb. 58. Die Zahl der Kerne der Hand 
wurzelknochen ist zu gering, insbesondere ist die körpernahe Handwurzelreihe meist erheblich 
ihrem Wachstum gestört. Die Konturen der Knochenkerne der Handwurzelknochen sind 
regelmäßig. Die Epiphysen sind verformt. Die konvexen Gelenkflächen der Epiphvsen 
Mittelhandknochen zeigen teilweise Defekte. Die Basisepiphysen der Mittelphalangen sind 
schmälert. Pseudoepiphysen der Grundphalangen sind mehrfach beschrieben. Die Finger siı 
schlank ausgebildet. Die Mittelhandknochen, insbesondere die dritten und vierten, zeigen ı 
selten eine erhebliche Verkürzung, so daß im schlimmsten Fall, wie wir dies einmal beobacht: 
konnten, eine schwere Handdeformität resultierte. Auch beim älteren Patienten lassen sich di. 
Reste der Verknöcherungsstörung. wie Abb. 57 zeigt, vor allem an der Handwurzel und d« 


Epiphvsen der Grundgelenke, noch nachweisen. Das Kahnbein zeigt hierdie schwersten Störung 


Die Veränderungen der Knochenstruktur bei der subehondralen Verknöe!l 
rungsstörung 
Wie aus den bisherigen Beschreibungen und den Abbildungen zu entnehmen ist, lieg 
Schwerpunkt der Verknöcherungsstörung bei den Epiphysen und den kurzen Knochen, die 
nähernd nach demselben Modus wie die Epiphysen verknöchern. Diese Skelettelemente zeig 
auch die schwersten Veränderungen ihrer Form und Struktur. Verschmälerungen, Defektbildung: 


oder Kümmerformen sind für Epiphysen und kurze Knochen die Regel. Die Knochenrinde ist ı 


dünn, die Spongiosa weitmaschig, die Bildung von Nebenkernen ist häufig. Diese Mehrlac! 


4 
f 


bildungen der Verknöcherungszentren können sich auch noch nach Wachstumsschluß erh 
wie dies die charakteritischen Doppelbildungen in der Kniescheibe zeigen. Aber auch die ,„‚Uste 
ehondritisdissecans‘‘-ähnlichen Bilder müssen in ihrer Entstehung, worauf Ribbing hıı 
auf diese Weise erklärt werden. Unter Umständen erscheinen die Epiphysenkerne fragmer 


die Nebenkerne können im Laufe des Wachstums miteinander verschmelzen, so daß nach \W 
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nicht Abb. 58. Handskelett eines schweren Falles der subchondralen Verknöcherungsstörung (B., Therese, I4jährig 
ht; Schwere Formveränderungen und Defektbildungen an fast allen Epiphvsen und Handwurzelknochen. Pseud: 
“ epiphysenbildungen 
hd 
| de 
nger tumsschluß nur noch wenig von dem schweren pathologischen Geschehen während des Wachs 

tums zu vermuten ist. Im Bereiche der Epiphvsen sind vor allem die gelenknahen Bezirke am 
che stärksten von der Verknöcherungsstörung betroffen. Es finden sich unter Umständen Verände- 
rungen wie bei wachsenden Kretinenepiphysen und noch häufiger Veränderungen von der Art 

t de der hypophysären Skelettstörungen an den Epiphysen. Abb. 41 und +42 zeigen ein derartiges 
ea Hüftgelenksbild, das weitgehend an eine hypophysäre Störung erinnert. Differentialdiagnostisch 
eig müssen daher $tet4 endokrine Störungen in Erwägung gezogen werden. Daß auch die knorpelige 
Inge! Anlage des Skeletts, vor allem im Epiphvsenbereich, in ihrer Formgebung verändert ist, zeigeı 
meist © die Kontrastdarstellungen der Gelenke. Unter Umständen, vor allem bei den schwersten Forme:ı 
fael greift die Verknöcherungsstörung auch auf die Metaphyse über. Die Abb. 45, 46 und 50 zeigeı 
ılteı F diese typischen Veränderungen beim Übergreifen auf die Metaphvsen. Es sind Verdichtungs 
Iste zonen, die streifenförmig in die Metaphyse hereinreichen. Die Spongiosastruktur ist in dieser 
vies Fällen auch im Metaphysen- und Schaftbereich aufgelockert. Wie schon am Eingang des Kapitels 
tiert erwähnt, ist eine scharfe Abtrennung der subehondralen Verknöcherungsstörungen von den 
chs Mischformen nieht möglich. Es sind fließende Übergänge 
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Beziehungen der enchondralen Verknöcherungsstörungen zu anderen Gel 
erkrankungen!) 

Die typischen Veränderungen der Wirbelsäule bei den Zwergen veranlaßten Lance 
Erkrankung als generalisierte Platyspondylie aufzufassen. Valentin hat diese Auffassung 
l‚ance einer gründlichen Revision unterzogen. Der Begriff Platyvspondylie stammt von P 
und bezeichnet verbreiterte Wirbelkörper, wie sie bei den Bogenschlußdefekten die Regel 
Aber nicht nur diese Unterschiede in der Begriffsbildung sind es, die den Ausdruck generalis 
Platyspondvlie unnötig machen, sondern vor allem die Tatsache der generalisierten Svst 
erkrankung. 

Zusammenhänge mit der Perthesschen Erkrankung wurden gleichfalls erwähnt. Die sch: 
und ausgedehnteste Familienuntersuchung über 6 Generationen bei der subehondralen \, 
knöcherungsstörung stammt von Brill, der die Veränderungen der Hüftgelenke als Perthes: 
Krankheit auffaßte. Ribbing und zuletzt W. Müller haben diese Fälle geklärt. W. Mülleı 
sich zuletzt auf dem Kongreß der Deutschen Orthopädischen Gesellschaft 1940 energisch g« 
den Gedanken einer Verquickung der Perthesschen Krankheit mit der subehondralen Verknö 
rungsstörung gewandt. Die ätiologische Forschung ist für die lokalen Malazien noch lange ı 
abgeschlossen. Aber trotzdem läßt sich ätiologisch zwischen beiden Krankheitsbildern ein 
deutiger Trennungsstrich ziehen, denn die Ursache der subehondralen Verknöcherungsstör 
kann mit Sicherheit in einer Störung des Keimes erblickt werden. Die Perthessche Krankheit n 
aber nach allem, was uns in dieser Richtung bisher bekannt wurde, als eine erworbene Erkra 
kung. eine lokale Malazie des Vorpubertätsalters, aufgefaßt werden. Das Bild der Perthessch: 


Krankheit ist charakterisiert durch Nekrose und Regeneration des Knochengewebes. Bei d: 
subehondralen Verknöcherungsstörungen konnte bisher in keinem Fall auch nur eine Andeut ng 
solcher biologischen Prozesse erbracht werden. Es handelt sich hier immer nur um eine gleicl 
mäßig gesteuerte Wachstumsstörung. Der Verlauf beider Krankheitsbilder ist dementsprecheı 


\ erschieden. 


Von praktisch größter Bedeutung sind jedoch die Zusammenhänge zwischen den H 


geelenksdeformitäten. insbesondere der Subluxation und Luxation, mit der enchondralen \: 
knöcherungsstörung. Es sind bisher 6 Hüftluxationsfälle bekannt (4 eigene Fälle), die siel 
enchondralen Verknöcherungsstörungen fanden. Subluxationen der Hüftgelenke sind häufig. Es 
ist unmöglich. in diesem Rahmen die Fragestellung der Entstehung der Hüftluxatien aı 
schneiden Unter dem Einfluß der Arbeiten von Kreuz. Ostertag und Rohlederer kanı 
nicht mehr als ätiologisch einheitliches Krankheitsbild betrachtet werden. Von den genanı 
\utoren würden Beispiele der Möglichkeit der schon früher angenommenen exogenen Entstehuı 
der Hüftluxation angegeben. Die Hüftluxation scheint demnach ein Symptom verschieden: 
ursächlicher Faktoren zu sein. Durch die Untersuchungen Fabers wurde die Verknöcherung 
störung des Pfannendaches wieder in den Vordergrund geschoben. Die Möglichkeit eines Z 


sammenhanges dieser Verknöcherungsstörung des Pfannendaches, wie sie lokalisiert bei der Hüft 


') In diesem Zusammenhang muß die Dysostosis multiplex (Typ Hurler) kurz gestreift werdeı 
K.H. Bauerin seiner letzten Bearbeitung auf Zusammenhänge mit der subehondralen Verknöcherungsstö! 
hinwies. Bei der Hurlerschen Krankheit handelt es sich um einen Zwergwuchs, der äußerlich mit dem typisch 
bei subehondraler Verknöcherungsstörung keine Ähnlichkeit hat (s. Abb. Hurler, Ullrich und Binswang 
Liebenam). Das Fettpolster der Hurlerschen Zwerge ist spärlich, die Behaarung stark, der Kopf gro 
verunstaltet. Die Gesichtszüge sind plump. Es finden sich Tatzenhände und konstant Hornhauttrübungen 
lichkeit konnte bisher nicht festgestellt werden. Die Verknöcherungsstörung ist vor allem im Bereii 
Wirbelsäule von der der subehondralen Verknöcherungsstörung verschieden. Sie hat Ähnlichkeit mit di 
der Chondrodystrophie beobachteten. Auch findet sich regelmäßig eine Kyphose. Die Veränderungen 
Epiphvsen zeigen dagegen manches Gleichartige mit der subchondralen Verknöcherungsstörung. Die \ 
knöcherungsstörung ist demnach uncharakteristisch. Es ist schwer, trotz mancher Ähnlichkeiten, ein 
Stellung zur Frage der Einordnung der „‚Dysostosis multiplex"-Fälle zu nehmen, zumal die Frage der SI 


veränderung in den Arbeiten nur gestreift wurde. 
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Jusation beobachtet werden kann, mit einer Svstemerkrankung wie der subehondralen Verknö- 
cherungsstörung läßt sich auf Grund der bisherigen Unterlagen noch nicht beweisen. Die Möglich- 
keit eines Zusammenhanges kann jedoch mindestens arbeitstheoretisch in Erwägung gezogen 
werden. Fest steht jedenfalls nach den bisherigen Beobachtungen, daß bei der subehondralen 
Verknöcherungsstörung Hüftluxationen vom Charakter der angeborenen entstehen können. Auch 
die Epiphysenveränderungen und die Veränderungen an den Schenkelhälsen bei der angeborenen 
Hüftluxation können zu einem Erklärungsversuch auf der Basis der subehondralen Verknöche- 
rungsstörung herangezogen werden. Weitere Erkenntnisse in dieser Richtung lassen sich nuı 
dureh ausgedehnte Röntgenuntersuchungen der Luxationsfälle und durch Bearbeitung der Erb- 
liehkeitsfragen unter Berücksichtigung des eigenartigen Geschlechtsverhältnisses bei den ange- 
borenen Hüftluxationen erreichen. 

Die Zusammenhänge zwischen der Osteochondritis dissecans und der enchondralen Ver- 
knöcherungsstörung wurden von Ribbing,. Stören und W. Müller bisher behandelt. Die prak- 


tische Bedeutung. vor allen Dingen in der Gutachtertätigkeit. ist eroß 


\ls Ursache für die Osteochondritis dissecans werden heute im wesentlichen folgende angereben: 

!, Die Teilnekrose auf der Basis eines Infarktes (Axhausen) 

> Ermährungsstörung im Sinne einer venösen Stauung durch schwere Arbeit. durch Behinderung der Blut- 
zirkulation infolge vermehrter Muskelspannung (Löhr) 

3. Eine blande Osteomyelitis (Walter). 

4. Subehondrale Impressionsfraktur bei besonderen individuellen Verhältnissen des Gelenkaufbaues (Rösneı 
und Barth). 

5. Schwache Epiphyse (Lehmann). 

6. Versagen der Muskelbremse bei Preßluftarbeitern (Rostock). 


Es ist hier nicht der Platz, alle die Auseinandersetzungen und die wichtigen Argumenie, die 
gegen jede einzelne dieser Theorien aufgeführt wurden, zu erwähnen. Wesentlich sind die Beob- 
ıchtungen, daß es sich bei den Patienten mit Osteochondritis dissecans vorwiegend um junge, oft 


noch wachsende, gesunde Menschen handelt. Bei 20°, der Kniefälle der Osteochondritis dissecans 


o 


fand Löhr ein symmetrisches Auftreten. 8,4°, der Ellenbogenfälle Löhrs waren doppelseitig 


Hoeck fand 15°, der Ellenbogenfälle doppelseitig, darunter bei einem Patienten die Ellenbogen-, 
Knie- und Hüftgelenke symmetrisch befallen Familiäre Fälle wurden mehrfach beobachtet 
Stören, W. Müller). Nilsen stellte bei seinen Osteochondritispatienten 5mal häufiger Ver- 
wandtschaft fest als bei seinen anderen Patienten 

Bei einer Reihe von Osteochondritis dissecans-Fällen kommt es auch bei jahrelanger Beob- 
chtung nicht zur Lösung des anscheinend demarkierten Epiphysenteils. Wir haben in solchen 
Fällen Röntgenkontrastfüllungen gemacht und konnten stets feststellen, daß die Knorpeldecke 
keinerlei Veränderungen aufwies. Operative Befunde, die seit langem bekannt sind, zeigen gleich- 
artige Verhältnisse. Ribbing zeigte nun für diese Fälle, daß es sich nieht um eine Demarkation 
eines Epiphysenteiles handelt, sondern um Nebenkerne, die im Laufe des Wachstums nicht mehı 
mit der Epiphyse verschmelzen. Eine Osteochondritis dissecans im Sinne des Wortes liegt also 
hier nieht vor, sondern lediglich ein täuschend ähnliches Bild, das in den Rahmen der Svstem- 
erkrankung der subehondralen Verknöcherungsstörung einzureihen ist. W. Müller, der diese 
(sedankengänge Ribbings besonders unterstrich, nimmt mit Recht an, daß ein großer Teil diese: 
sog.Osteochondritisfälle familiären Charakters daher den Namen Osteochondritis dissecans nicht 
weiter verdienen. Frühbilder dieser Osteochondritis dissecans-ähnlichen Nebenkerne am Knie- 
gelenk habe ich im entsprechenden Kapitel abgebildet (Abb. 45 und 52) 

Diese Beobachtungen sind für den Kliniker und Üutachter von größter praktischer Wichtig- 
keit. Eine Indikation zur operativen Behandlung ist in diesen Fällen nicht gegeben. Die klinischen 
Beschwerden, die nur ein geringer Teil der Kranken mit diesen Nebenkernen bietet. ist nach 
unseren Erfahrungen entweder durch Insuffizienzbeschwerden verursacht oder aber im späteren 


I+ . . 
ter dureh arthrotische Reizzustände. 
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Während auf die Bilder der Osteochondritis dissecans schon frühzeitig im Schifttum 
subehondralen Verknöcherungsstörung aufmerksam gemacht wurde, fand sich bisher noch 
Hinweis auf die Zusammenhänge mit der Gelenkehondromatose. Die Ursache sehen wir d: 
daß fast alle Autoren jugendliche Fälle veröffentlichten. Erst bei der Hereinnahme Erwachs« 
in das Untersuchungsmaterial stößt man auf Gelenkehondromatosen. Unter 29 Fällen der = 
chondralen Verknöcherungsstörung beobachteten wir fünfmal die (Gelenkehondromatose 
einem Patienten war die Gelenkehondromatose in Schultergelenken, Hüft- und Ellenbogeı 
lenken symmetrisch lokalisiert. In drei Fällen fand sie sich symmetrisch in den Hüftgelen 
oder Kniegelenken, in einem Fall nur in einem Hüftgelenk. Der eine dieser Fälle, bei dem s 
eine Gelenkchondromatose in den Kniegelenken neben einer schalenförmigen Doppelbildung 
Kniescheibe fand, wurde aus der Gießener Orthopädischen Universitätsklinik von Puckv ber: 
veröffentlicht. 

Auch bei den anderen Fällen konnte die Diagnose durch gleichzeitige Befunde an andı 
(selenken und der Wirbelsäule gesichert werden. Bei diesem Zahlenverhältnis 29:5, noch d 
bei einem Material, das sich zu einem großen Teil auf Jugendliche stützt. drängen sich die M 
lichkeiten eines Zusammenhanges zwischen beiden Gelenkerkrankungen auf. Es ist auch 
nicht der Ort, alle Theorien über die Entstehung der Gelenkehondromatose zu diskutieren. Di 
am meisten verfochtene und auch wahrscheinlichste Theorie geht auf Lexer zurück, der die I 
sache der Gelenkehondromatose in einer Differenzierungsstörung der Synovia in ihrem embı 


nalen Bildungsstadium ansieht. Hierfür sprechen auch die Operationsbefunde ganzer Knorp» 


platten, die in die Svnovia eingelagert sind, wie wir sie auch bei einem dieser Fälle bei der Op. 


ration beobachten konnten. Da auch der subehondralen Verknöcherungsstörung eine Anlas 
störung des Knorpelskeletts zugrunde liegt, kann angenommen werden, daß die beiden Kraı 
heiten zugrunde liegenden Anlagestörungen in der Differenzierung der Knorpelanlagen der 6: 
lenke einander parallel laufen. Auch die Ätiologie der Gelenkehondromatose ist nicht einheitliel 
Dies zeigen auch schon die Verschiedenartigkeiten der Befunde, die zum Versuch der Gruppierung 
einzelner Chondromatoseformen führte (Kienböck). Zum mindesten für viele symmetrisch: 
Fälle und solche mit schweren Gelenkverbildungen kann angenommen werden, daß sie ursächliel 
auf dieselbe Bildungsstörung wie die subehondrale Verknöcherungsstörung zurückzuführen siı 
Für viele Frühformen der Arthrosis deformans, insbesondere der Hüftgelenke, muß, wie dit 
Abbildungen es zur Genüge beweisen, die subehondrale Verknöcherungsstörung als Ursache 
genommen werden. Da sich jedoch das ursprüngliche Bild sehr rasch mit Sekundärveränderungeı 
überlagert, dürfte es sehr schwer werden, beim Einzelfall in ursächlicher Richtung Klarheit 
schaffen. Arthrosen z. B. der Hüftgelenke, wie sie nach der Coxa vara epiphysarea, der Perthes 
schen Krankheit und der reponierten angeborenen Hüftluxation auftreten, erzeugen ähnlich 
Bilder. Auch hier wird, ebenso wie bei allen anderen bisher erwähnten differentialdiagnostisel 
wichtigen Krankheiten, die zusätzliche Röntgenaufnahme anderer Gelenke, und vor allem d« 
Wirbelsäule, Klarheit schaffen. Auf die Zusammenhänge mit der habituellen Kniescheibenveı 


renkung wird im nächsten Kapitel näher eingegangen 


Klinische Erscheinungen an den Gelenken bei der subehondralen Verknöch: 


rungesstörung 

Fast alle Träger der subehondralen Verknöcherungsstörungen, auch der leichtesten Forme:ı 
bekommen im Laufe ihres Lebens, meist schon sehr frühzeitig, Gelenkbeschwerden und bedürft: 
ärtzlicher Hilfe. Bei den schwereren Formen stehen im Vordergrund die erheblichen Gelenkvei 
änderungen der Hüftgelenke, dazu kommt noch die schwache Muskulatur, so daß eine Insuffizieı 
der Leistungsfähigkeit der Gelenke meist schon im kindlichen Alter zu beobachten ist. Se! 
ohne Hüftgelenksdeformitäten, wie Schenkelhalsverbiegungen, Subluxationen und Luxationeı 
wird bei schweren Fällen ein Watscheln des Ganges infolge der Muskelschwäche und eine H: 


setzung der Gehfähigkeit beobachtet. Dazu gesellen sich dann über kurz oder lang bei den Kit 





‘ 
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Schmerzzustände in den Hüftgelenken, die zum Aufsuchen des Arztes Veranlassung geben. Wird 
nun ein Röntgenbild angefertigt, so kommt nach unseren Erfahrungen meist die Diagnose ..Per- 
thessche Krankheit‘ zustande, die Kinder werden in Gips gelegt oder bekommen orthopädische 
\pparate. Die an und für sich schon kümmerliche Muskulatur atrophiert dann weiter, und die 
Beschwerden können später zunehmen. Je größer und schwerer die Kinder werden, desto mehı 
nimmt bei den schweren Fällen die Leistungsfähirkeit ab. Einer unserer schwersten Fälle kan 
schließlich so weit, daß er im Alter von 9 Jahren nur noch mit Unterstützung gehen konnte 
Hüftkontrakturen, vor allem Beugekontrakturen und Behinderung der Spreizfähigkeit, sind bei 
zunehmendem Alter häufig. Durch die Kontrakturen werden die Beschwerden natürlich vielfältig 
Die Reizzustände bei den schwer deformierten Hüftgelenken sind unter Umständen derart heftio 
und plötzlich auftretend, daß man gezwungen ist. eine Behandlung wie bei der Coxitis ein 
zuleiten. In einem unserer Fälle beobachteten wir, daß bei einem Mädchen gleichzeitig mit deı 
plötzlich auftretenden Hüftkontraktur, die doppelseitig war, auch röntgenologisch eine Auf- 
loekerung der Knochenstruktur vorübergehend nachweisbar war. Der Verdacht auf eine in- 
fektiöse Überlagerung war ın diesem Falle gegeben Nach kurzeı Zeit verschwanden jedoch ın 
Beckenbeingipsverband die röntgenologischen und klinischen Veränderungen, eine Verschmäle- 
rung des Gelenkspaltes blieb. Am Ende der Wachstumsperiode und beim Erwachsenen ist das 
klinische Bild der schweren Fälle durch die dann regelmäßig bestehenden, oft sehr schweren Hüft- 
kontrakturen mit dauernd rezidivierenden Reizzuständen gekennzeichnet. Diese Patienten sind 
dann schon im jugendlichen Alter schwerstens in ihrer Gehfähigkeit und Leistungsfähigkeit be- 
einträchtigt. Mit konservativen Maßnahmen, wie Kontrakturbeseitigung, Ruhe und Wärme- 
behandlung und durch den Versuch, die Muskulatur zu kräftigen, lassen sich bei Kindern längeı 
anhaltende, bei älteren Personen meist nur kurz dauernde Besserungen erzielen. Wir hatten bisheı 
noch keine Gelegenheit, in solchen Fällen operative Maßnahmen auszuführen. Bettmann er- 
wähnt einen Fall der Leipziger Orthopädischen Klinik, bei dem mit Erfolg eine Hüftgelenksplastik 
ausgeführt wurde. Da die Veränderungen in der Regel doppelseitig sind, müssen für den Fall 
daß sie auf der einen Seite besonders schwer sind, auf der anderen noch leicht erscheinen, verstei- 
fende Operationen von vornherein ausscheiden. Im Bereiche der Kniegelenke sind es bei Kindern 
vor allem die schweren X-Beine, die sich so stark verschlimmern können, daß sie die Gehfähigkeit 
beeinträchtigen. Der Sitz der X-Beinkrümmung ist nicht nur die körpernahe Schienbeinmetaphvse, 
sondern in gleicher Weise das Kniegelenk selbst und die suprakondvlären Bezirke. Es muß daheı 
vor der Operation durch lange Röntgenbilder der Sitz der Krümmung festgestellt werden und 
dementsprechend osteotomiert werden (Bragard). Ebenso entwickelt sich im Laufe der Jahre 
unter Umständen erst nach Wachstumsschluß. häufig eine habituelle Kniescheibenverrenkung 
Bei allen operativen Maßnahmen muß von vornherein berücksichtigt werden, daß beide Gelenk- 
sörper der Kniescheibengleitbahn in diesen Fällen schwerste Formveränderungen zeigen. Bei deı 
rönteenologischen Darstellung deı Kniescheibengleitbahn und deı Kniescheibengelenkfläche dur: h 
dendem Oberschenkel fast parallelen Strahlengang, wobei der Zentralstrahl so eingerichtet wird, daß 
er bei Kniebeugung von 160° das Kniegelenk in spitzem Winkel trifft, lasseh sich diese Verände- 
rungen sehr schön darstellen (Bragard). Die operative Behandlung der Kniescheibenluxation 
erfordert radikalste Methoden. Einfachere Methoden, wie die der Faszienspaltung oder die von 
Ali Kroeius, versagen mit Regelmäßigkeit. Auch die Hebung des äußeren Kondylenrandes 
nach Albee führte bei einem unserer Fälle zum Rezidiv. Bewährt hat sich uns die Verpflanzung 
des M. semitendinosus auf die Kniescheibe und die Verlagerung der Tuberositas tibiae. Das 
X-Bein ist nur selten ursächlich an der Luxationsneigung beteiligt, da, wie erwähnt, meist das 
Schienbein der Hauptsitz der Krümmung ist. Die von Göttig und Bauer zusammengestellten 
Erbfälle der habituellen Kniescheibenluxation dürften wohl zum Teil zu dieser Systemerkrankung 
zählen. Auch wir beobachteten ein Geschwisterpaar. Es darf aber nie vergessen werden, daß auch 
die Kniescheibenverrenkung lediglich ein Symptom verschiedener Ursachen ist. Die Anomalien 
des Skelettaufbaues auf konstitutioneller Basis sind häufig. Für das Kniegelenk konnte ich dies am 





Abh. 59. 2ljähriger, 124 cm 
langer Zwerg (8., Karl). Bei 
dem Zwerg finden sich neben 
einer Wirbelsäulenverkrüm- 
mung relativ kurze Ober- 
arme und Oberschenkel. 
lange Arme 


Marquardt 


Beispiel des Aufbaues des konstitutio- 


nellen Wackelkniegelenkes zeigen. Die 
Kniegelenke sind in der Regel locker. 
Bandplastiken dürften keinen großen 
Erfolg zeigen, da die Ursache dieser Ge- 
lenkloekerungen in der schweren Inkon- 
eruenz der Gelenkflächen zu erblicken 
ist. Kniegelenksbeschwerden sind auch 
bei den leichtesten Fällen häufig. Es 
sind Insuffizienzbeschwerden, die auf 
der Basis der Inkongruenz der Gelenk- 
flächen entstehen (Marquardt). Rönt- 
senaufnahmen zeigen dann hin und 
wieder die oben schon erwähnten Neben- 
knochenkerne in den Kondvlen. Die 
Diaenose ‚Osteochondritis dissecans'' 
und die Indikation zur Operation er- 
scheint dann naheliegend. Vor diesem 
Vorgehen sei gewarnt, denn der knö- 
cherne Nebenkern hat mit den Be- 
schwerden nichts zu tun. Die Operation 
setzt nur, ohne daß eine Besserung zu 
erzielen ist, ein zusätzliches Trauma auf 
das an und für sich schon ‚schwache 
Gelenk‘. Ganz abgesehen davon. daß 
die Nebenkerne häufige im hinteren Teil 
der Rolle liegen und operativ auch von 
hinteren Gelenkschnitten aus schwer zu 
finden sind, zumal der Gelenkknorpel 
über diesem Kern völlige normal er- 
scheint. Beim älteren Patienten sind es 


vorwiegend die sekundärarthrotischen 


Abh. 61 (St., 


\bb. 60. 22jähr. Patient 
eemis-hten subchondraleı 
sub eriostalenVerknöcl 
störungen (Z., Elis h 
Arme mit sehr kurzen Ol 


armen 


Hilde, tjährig) Beckenübhers 


aufnahme eines kleingewachsenen Kindes 


äußerlich alle 


charakteristischen Merkmals 


Chondrodystrophen zeigte. Die Kniesch 


waren nicht 


angelert. Röntzenologisch fıı 


sich nun schwerste subehondrale Verkı 


Hüftepiphyse 








rungsstorunge 


dystrophische 


n neben den typischen choı 
n Skelettveränderungen. Di« 
ist noch nicht verknöchert, 


rend der Kern der rechten Epiphyse flacl 
aufgelockert ist. Gleichartige Strukturver 


rungen zeigen die Apophysenkerne. 
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Veränderungen mit ihren rezidivierenden Reizzuständen, die das klinische Bild charakterisiereı 
An den Füßen stehen im Vordergrund der klinischen Befunde die Plattfüße, die fast regelmäßig 
sind. und die häufige Beugekontraktur im Großzehengrundgelenk, die das Bild des Hallux rigidus 
erzeugt. Sekundärarthrotische Erscheinungen stellen sich an den Füßen in der Regel schon früh 
zeitig ein und damit auch die Kontrakturen. 

Die Wirbelsäulendeformität, vor allem die regelmäßig vorhandene Skoliose, die hin und wiede: 
einen Überhang des Oberkörpers zeigt, verursacht, zumal die Deformität in der Regel nur gering 
ist. nach unseren Beobachtungen selten Beschwerden. Der Grund mag darin liegen, daß bei unsere: 
Fällen mit schwereren Skoliosen immer die Hüftgelenksveränderungen im Vordergrund standeı 
und die Patienten zur Schonung zwangen. 

An den Armen stehen die Veränderungen im Ellenbogengelenk im Vordergrund. Trot 
schwerster Deformierungen klagte noch nie ein Patient über Beschwerden in den Schultergelenken 
daß jedoch auch im Schultergelenk Reizzustände möglich sind, vor allem bei zunehmenden 
Alter, dürfte unzweifelhaft sein. Ellenbogenbeschwerden sind schon bei ‚Jugendlichen häufig. De: 
hei Reizzuständen üblichen Schmerzen steht oft ein auffallend geringer klinischer Befund gegeı 
über. Röntgenologisch finden sich dann meist stärkere Veränderungen, die als Osteochondrit is 
dissecans gedeutet werden. Auch frühe Arthrosen der Ellenbogengelenke sind oft zu beobachte: 

Daß bei den Gelenkehondromatosen auch echte Gelenksperren zu beobachten sind, erscheint 
selbstverständlich. Bei unseren Fällen stand jedoch das Symptom der Gelenkblockade nie iı 
Vordergrund, zumal es sich meist um schwerste Formveränderungen der Gelenke handelte 

Entsprechend dem Grundcharakter des Leidens ist die Prognose bei allen diesen Gelenk 
veränderungen denkbar schlecht. Die therapeutischen Maßnahmen haben sich diesem Gesichts 
punkt unterzuordnen und beschränken sich auf Beseitigung der wichtigsten störenden Symptome 
wie z. B. der Kniescheibenluxation oder der X-Beine 

Bei den schwersten Manifestationen, den Zwergen, deren Konstitution an sich gebrechliel 
ist, ist mit der Indikation zu orthopädischen Eingriffen sehr gewissenhaft umzugehen. In 
alleemeinen wird man vor derartigen Eingriffen nur warnen müssen. Dazu kommt die Schwäch:« 
der Muskulatur, die oft so erheblich ist. daß sie auch im besten Übungszustand den Gelenkschluß 
nicht erreicht. Durch Operation und Fixation wird die Muskulatur derart geschädigt, daß es 
kaum zu erwarten ist, daß sich die Muskulatur von dem Schaden erholt. Dazu kommt, daß die 
schweren Fälle allgemein körperlich hinfällig sind und nur eine beschränkte Lebenserwartung haben 
Das Operationsrisiko steigt damit zu sehr an. Auch vor Apparat versorgungen der Fälle ist zu 
warnen. Sie gehen von der falschen Voraussetzung aus. daß es sich um einen destruktiven Krank 
heitsablauf in den Epiphysen handelt, der mechanisch, prophylaktisch oder therapeutisch zu 
beeinflussen wäre. Die schwache Muskulaturist gar nicht in der Lage, die Apparate zu beherrschen 
Lediglich korrigierende Nachlagerungsapparate zur Verhütung von Deformitäten können dis- 
kutiert werden. Die Reifungsverzögerung scheint auch endosmologisch nicht entscheidend 
beeinflußbar zu sein. Durch Phosphorlebertran ist lediglich eine gewisse Kalkanlagerung, abeı 
keine Besserung des Befundes zu erzwingen (Abb. 45). Im Vordergrund steht die Auf. 
klärung der Eltern. damit die Kinder in schonende lebensumstände versetzt 
werden und leichten Berufen zugeführt werden, entsprechend ihrem schweren 


Mangel in der Ausbildung des Bewegungsapparates 


4. Die Mischformen subperiostaler und subehondraler Knorpelverknöcherungsstörungen 


Eine strenge Abgrenzung dieser Gruppe gemischter enchondraler Verknöcherungsstörungen 
sowohl von dem Formenkreis der Chondrodystrophie als auch von dem Formenkreis der sub 
chondralen Verknöcherungsstörung ist praktisch kaum möglich. In diese Gruppe müssen eineı 
seits äußerlich charakteristische chondrodvstrophische Zwerge, andererseits Zwergwuchsformen 


die den bei der subehondralen Verknöcherungsstörung nahe stehen, miteinbezogen werden 
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Abb. 62 (Sch., Manfred, 7jährig). Beckenübersichtsaufnahme mit gleichmäßig subperiostalen und subehondı 


Verknöcherungsstörungen. Es handelte sich um einen Zwerg mit kurzem Rumpf und langen Armen. Dis 
mischte Verknöcherungsstörung fand sich an allen Skelettabschnitten in derselben schweren Form 


Dazwischen stehen dann alle Übergangs 
formen, die meist äußerlich deutliche Merl 
male beider Krankheitsformen aufweiseı 
Wenn der Ausdruck ‚‚atypisch‘ eine Bereel 
tigung hat, so für die in diese Gruppe 
hörenden Fälle. die man einerseits als 
pische‘‘ Chondrodystrophen, andererseits 
„atvpische‘ Formen der subehondralk 
Verknöcherungsstörunge bezeichnen könnt: 
leichte Formen finden sich in dieser Grupp» 
nur selten. 

Das Äußere dieser Krankheitsträger ist 
dureh die Charakteristika beider Zwergwuchs 
formen bedingt. Unter unseren ehondrodvst 
rophischen Zwergen fand sich ein Mädcheı 
das in diese Gruppe gerechnet werden mı 
Abb. 59 stellt andererseits einen Zwerg daı 
der wesentliche Merkmale der subehondralk 
Verknöcherungsstörung zeigte. Oberarm 
Oberschenkel waren jedoch verkürzt 
Abb. 60 zeigt eine Patientin, die nur ı 
Abb. 63 (Z., Elise, 22jährig). Schwerste, vorwiegend einzelne Merkmale, vor allem die enorme \: 
subehondrale Verknöcherungsstörung im Bereiche des 

Hüftgelenkes. S. Abb. 60 und 66. 


I 


kürzung der Oberarme im Verhältnis zu 


Vorderarmen zeigte. Bei einem ähnlich « 
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\bb. 64 (S., Karl, 21jährig). Schwerste gemischte subchondrale und subperiostale Verknöcherungsstörungen. 





\bh. 65 (M., Georg, 7jährig). Schwere gemischte Verknöcherungsstörungen am Schulterskelett 


\bb. 66 (Z., Elise). Vorwiegend subperiostale Verknöcherungsstörung am Humerus im Gegensatz zu dem Hüft- 


befund der Patientin (s. Abb. 63). 
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teten Zwerg fanden sich Dreizackhände. Die R 
genbefunde dieser Kranken zeigen, da die 
knöcherungsstörung nicht nur die subehoı 
verknöcherten Bezirke betrifft, sondern auec! 
Metaphvsen, besonders schwere Befunde. \ 
stärker als bei der subehondralen Verknöcheru 
störung sind bei den Mischformen einzelne Gel: 
gruppen, insbesondere Hüftgelenke und Schu 
gelenke, verändert, während daneben annäh: 
normale oder nur unbedeutend veränderte 
lenke festzustellen sind. Die Wirbelsäule weist 
allen diesen Patienten in verschiedener Schwer: 
abstufung Formveränderungen auf, die sich an dii 
Wirbelsäulenveränderung bei der subehondraleı 
Verknöcherungsstörung anlehnen oder gar ihr ı 
ständig entsprechen. Umgekehrt weisen aber a 
die Metaphvsen des Oberarmes und des Schenk: 
halses fast regelmäßig schwere Störungen auf. dis 
der Chondrodystrophie entsprechen Die Abh. 61 
stellt die Röntgenpause der Beckenübersichts 
nahme des oben schon genannten 4jährigen, äußeı 
lich typischen ehondrodystrophischen Zwerges da 
Neben dem niederen und breiten Schenkelhals.dı 
für die Chondrodyvstrophie charakteristisch ist 
fanden sich die schwersten Veränderungen an E 
phvsen und Apophvsen, die denen der subehond 
ralen Verknöcherungsstörung entsprechen. D 
Kind hatte außerdem keine Kniescheiben und 
reits im Alter von 4 Jahren schwere Hüftbe 
kontrakturen. Die Beckenübersichtsaufnahme 
Abb. 62 entspricht annähernd dem Befund 
Abb. 61. Der betreffende Patient, ein 7jährig« 
klein gewachsener ‚Junge hatte schwerste Def 
mierungen sämtlicher Wirbelkörper und zeig! 


nr er 2 äußerlich neben einer Hühnerbrust vor allem eı 
Abb. 67 (Z., Elise). An fast allen Wirbelkörpern 
sind die Unregelmäßigkeiten der Formgestal- h; 
tung bei der subehondralen Verknöcherungs- Irgendwelche Ähnlichkeit mit einem Chondrod 


lange, bis zum Kniegelenkspalt reichende Arı 


störung zu erkennen. strophen war nicht festzustellen. dagegen w 
Anklänge an die charakteristischen äußeren \: 
änderungen des Zwergwuchses bei subehondraler Verknöcherungsstörung vorhanden. Das H 
gelenk der Abb. 63 stammt von einer Patientin, die auf Abb. 60 dargestellt ist. Hüftkopf und: 
des Schenkelhalses fehlen vollständig. Im Pfannendach und Schenkelhalsrest finden sich b« 
schwere Sekundärveränderungen. Die schwerste Form dieser Verknöcherungsstörung im Ber: 
des Beckens stellt Abb. 64 dar. Im Alter von 2] Jahren waren bei diesem Patienten (deı 
Abb. 59 dargestellt ist) neben den weiten, ausradierten Hüftpfannen nur noch Trümme 


Kopfes und Schenkelhalses festzustellen. Der Patient wurde 8 ‚Jahre lang beobachtet. Es ha 


sich hierbei. wie die früheren Röntgenbilder zeigen, um keine Sekundärveränderungen, 
um eine Anlagestörung: die einzelnen Knochenkerne wuchsen im Laufe dieser 8 Jahre nı 
bedeutend. Außerdem zeigt die Abbildung noch die niederen Wirbelkörper, die den schw: 


Formen der subehondralen Verknöcherungsstörung entsprechen. Auch die Schultergelenke 








Patienten bieten schwerste gleich- 
artige Veränderungen. Abb. 65 u 
66 zeigen solche Schultergelenke 
bei einem jugendlichen Patienten 
und bei einei Erwachsenen 

Die Veränderungen an deı 
Wirbelsäule, von denen schon ge- 
sagt wurde. daß sie annähernd 
konstant sind. zeigten bei einem 
schweren Fall im Bereiche jedes 
einzelnen Wirbelkörpers Unregel- 
mäßigkeiten der Formbildung. so 
daß man den Eindruck hat, die 
Wirbelsäule setze sich aus eineı 
Reihe von Halb- und Keilwirbeln 
zusammen. Die Beobachtungen 
bei den leichteren Formen ent- 
sprechen dem bei der subehon- 
dralen Verknöcherungesstörung be- 
schriebenen Bild. Abb. 67 zeigt 
einen Abschnitt aus der Brust wir- 
belsäule der Patientin. die Abb. 60 
darstellt. mit derartigen Verände- 
rungen. Auch bei dem anfangs er- 
wähntenäußerlichtvpischen chon- 
drodystrophischen Zwerg. deı 


schwere subehondrale Verknöche- 


\bb. 68. (R., Ludwig, 9jährig). 
Halhbseitenform eIne!I »nchondra - rungesstörungen aufiwies,. waren ım 
len Verknös herungsstöruı j Brust wirbelsäulenabsehnitt ZW1- 
gemischten Typs schen einzelnen Wirkelkörpern 


erhebliche Verschmälerungen und 
eine partielle Defektbildunge des 12 Brustwirbelkörpers festzu- 
stellen. 

Es wurde schon betont, daß gerade bei diesen Mischformen 
neben schwersten Veränderungen an einem Gelenk. meistens den 
Hüftgelenken, andere Gelenke und Skelettabschnitte. wie z. B. die 
Kniegelenke und Füße. annähernd normal sein können. Es mag 
damit zusammenhängen. daß der einzige Halbseitenfall einer Ver- 
knöcherungsstörung. den wir beobachten konnten, und der der 
dritte Fall des Weltschrifttums ist, in diese Gruppe gezählt werden 
muß. Abb. 68 zeigt diesen Patienten im Alter von 9 Jahren, eı 
war 121 em lang. Das linke Bein war 9 cm kürzer als das rechte, 
der linke Arm war 5 em kürzer als der rechte. Während der rechte 
Fuß 21 em lang war, war der linke Fuß nur 18 em lang. Die Ab- 


bildung zeigt links einen Cubitus valgus und eine Madelungsche 
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\bh. 69 (R., Ludwig, 7jährig 
Wirbelsäule des auf Abb. 68 


dargestellten Pat. Siehe Text 


Handgelenksdeformität. Die Röntgenuntersuchung stellte aufder rechten Seite vollständig normal 


gebildete Skeletteile dar. Die Wirbelsäule jedoch zeigte im ganzen teilweise Verschmälerungeı 


einzelner Wirbelkörpeı des verschiedensten Ausmaßes und einzelne Keilwirbelbildungen (Abb. 69 


Sämtliche Gelenke der linken Körperhälfte zeigten nun Verknöcherungsstörungen an Epiphvseı 


und Metaphvsen. Besonders interessant waren die Verhältnisse an 


den Knierelenken Ahbh 70 
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Abb. 70a und b (R., Ludwig, 7 Jahre). Kniegelenk der wachstumsgestörten linken Seite. Neben den schwere: 
subehondralen und subperiostalen Verknöcherungsstörungen ist der Hochstand des Wadenbeinköpfchens | 
achtenswert. Die Kniescheibe ist länglich geformt und zeigt im Bereich der Spitze einige Nebenkern: 


bildet das linkseitige Kniegelenk mit seinen Verknöcherungsstörungen an Metaphvsen und 
Kniescheibe ab. Die Kniescheibe ist in der bei der subehondralen Verknöcherungsstörung { 
schen Weise schmal und flach und zeigt einige Nebenkerne. Das Wadenbeinköpfchen stand 
wie bei der Chondrodystrophie in der Höhe des Gelenkspaltes. Auf der normalen rechten Seite 


gegen lag das Wadenbeinköpfchen an seiner üblichen Stelle. Das Kind war im Alter von 1! 


jenel fit 


‚J 
ren bereits in unserer Klinik beobachtet worden. Die Abb. 71 und 72 stammen aus 
Auf der Beckenübersichtsaufnahme finden sich nun auf der ganzen linken Hälfte, auch des Kr: 
beines und der Syvmphvse, unzählbar viele winzig kleine, dicht nebeneinander gestreute Kno« 
kerne im Bereiche der knorpeligen Beckenbestandteile (Abb. 71). Die beiden Röntgenaufnal 
des Fußes in diesem Alter zeigen gleichartige Veränderungen in den Knorpelabschnitten des 
scheinend normalen rechten Fußes (Abb. 72). Im Laufe des weiteren Wachstums hat sich d 
Störung der Verknöcherung vollkommen ausgeglichen, so daß sie später nicht mehr festst: 
war. Es ist dies ein sicherer Beweis dafür, daß auch im Laufe des Wachstums sich Verk:ı 
rungsstörungen leichter Art so weit ausgleichen können, daß völlige normal erscheinende Sk: 
teile resultieren. Unter Berücksichtigung dieser Feststellung wird man daher größte Vorsicht 


der Beurteilung anscheinend lokalisierter Verknöcherungsstörungen walten lassen müssen 


Zusammentassung 
Wer sich wissenschaftlich oder praktisch mit den Wachstumsstörungen des Skeletts und 
Folgezuständen befaßt. stößt im Einzelfall hie und da auf große Schwierigkeiten der ätiologıs: 


Einordnung und damit der Beurteilung der erbpathologischen Bedeutung, des Unfallzusan 


hanges, der Prognose und Behandlung. Insbesondere läuft man Gefahr, manche erworbene: 
krankungen der Knochen und Gelenke mit den leichten und leichtesten Formen der angebor: 
enchondralen Verknöcherungsstörungen zu verwechseln, welche wie viele, meist kasuist si 


Berichte der neuen Zeit melden nieht nur häufig vorkommen, sondern auch den erwor! 











verer 


s be- 
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\bb. TIF(R., Ludwig, 11,jährig). Beckenübersichtsaufnahme. Auf der linken Seite finden sich neben dem 
Minderwuchs aller Skeletteile in die Knorpelmassen viele winzige Knochenkerne eingesprengt 


Leiden sehr ähnliche klinische und röntgenologische Bilder erzeugen. Es fehlt uns aber bisher eine 
systematische Bearbeitung der gesamten enchondralen Knorpelverknöcherungsstörungen, ins- 
besondere der bisher vielfach als atypische Chondrodystrophie bezeichneten subehondralen 
Entwieklungsstörungen beim Kinde und Erwachsenen. Sie wird in der vorliegenden Arbeit auf 
Grund des Schrifttums und des eigenen bisher größten Krankengutes erbracht 

Bei den angeborenen enchondralen Verknöcherungsstörungen lassen sich 2 große Formen- 


kreise unterscheiden : 


I. Die Chondrodystrophie, bei der die enchondrale Verknöcherungsstörung vorzüglich auf eineı 
Veränderung der subperiostalen Knorpelverknöcherung beruht, also an die metaphysären Ab 
schnitte der Wachstumsfugen der Röhrenknochen gebunden ist 

2. Die subehondrale Verknöcherungsstörung, welche im wesentlichen an Epiphysen und kurzen 


Knochen zur Auswirkung kommt. 


Pathologisch-anatomische Untersuchungen liegen über letztere noch nicht vor. Beiden Typen 
entsprechen aber in ihren schwersten Ausprägungen wohl charakterisierten unproportionierten 
Zwergwuchsformen: der subperiostalen Fehlentwicklung der bekannte kurzgliedrige, verhältnis- 
mäßig langrumpfige Zwerg, der subehondralen Verknöcherungsstörung der kurzrumpfige, lang- 
gliedrige Zwerg. Die zwei Zwergwuchsarten bilden den Mittelpunkt der vielfältigen leichten Formen 


der ( hondrodyst rophie und des im amerikanischen und französischen Schrifttum als Morquiosche 











































Fuß (anscheinend normale Seite). Auch 






die Zeichen der Verknöcherungsstörung 
in Form der vielen winzigen Nebenkerne. 






Im späteren Wachstum glich sich dann 





diese Verknöcherungsstörung völlig aus. 







angehörigen. 










Abb. 72 (R., Ludwig, 1! jährig). Rechter 


hier fanden sich im frühkindlichen Alter 


nur schwere Fälle betreffen, sind in einem eigenen Abschnitt dargestellt. Aus den klinischen B« 


obachtungen ergeben sich wichtige Grundsätze für die Behandlung. 


Marquardt 


Krankheit bezeichneten subehondralen Mißwuches 
leichtesten Abstufungen der subperiostalen Störung | 
nen mit normaler, die geringsten subehondralen Störuı 
sogar mit übergroßer Körperlänge einhergehen. Zwise 
beiden Formenkreisen kommen nicht selten Übergä 
vor, in denen sich subperiostaler und subehondraler \ 
wuchs in mannigfacher Weise überschneiden. Für 
Kliniker und Erbpathologen spielen die leichten Forı 
beider Systemleiden eine besondere Rolle. Die leicl 
Formen der Chondrodystrophie sind vor allem durch 
weichungen konstitutioneller Art des Gelenkaufba 
charakterisiert. Zu klinischen Beschwerden zeben 
Fehlbildungen chondrodystrophischer Gelenke nuı 
dem Umweg über die sekundäre Arthrose Veranlassıı 
Die typischen Deformitäten des Skeletts, wie O-B« 
Kyphose am lumbo-dorsalen Übergang und Madelungs: 
Handgelenksdeformität können ähnliche Bilder wie 
dere Knochenerkrankungen erzeugen. Durch die 
ehondrale Verknöcherungsstörung werden folgende \: 
krümmungen des Skeletts hervorgerufen: Plattfüße an; 
borenen Typs, X-Beine der kindlichen und adoleszent: 
Form, flachbogige Kyphose des lumbo-dorsalen Ub: 
gangs, Skoliose und Dorsalkyphose;: an typischen ( 


lenkerkrankungen werden folgende Krankheitsbilder ı 


ursacht : Habituelle Patellarluxation, Subluxation des 


Hüftgelenkes, angeborene Hüftluxation und der Oste 
ehondritis dissecans ähnliche Bildeı an allen Gelenk: 
die jedoch nicht auf einer Demarkation eines Epiphvs« 
teiles, sondern auf der Bildung eines Nebenkernes 
Epiphysen beruhen. Das zeigt sich besonders in Kontı 
aufnahmen. Ferner haben sich bisher unbekannte \: 
bindungen mit der Gelenkehondromatose ergeben 
6 von 23 Fällen), deren Anlagestörung anscheinend 
der subehondralen Verknöcherungsstörung parallel lä 
Klinische Beschwerden verursachen statisch beding 
Reizzustände und frühzeitige Arthrosis deformans dı 
(selenke, welche beide durch die Inkongruenz der Geleı 
flächen entstehen. Diese Folgeerscheinungen sind be 
subehondralen Mißwuchs infolge der viel stärkeren \« 


änderungen der Gelenkkörper weit schwerer als bei d« 


Chondrodystrophie. Vor Verwechslung der enchondralen Verknöcherungsstörungen gering: 
Ausprägung mit anderen Gelenkerkrankungen schützt die röntgenologische Untersuch 


aller großen Gliedmaßengelenke und der Wirbelsäule, gegebenenfalls auch bei den Sipp» 


Die bisherigen Unterlagen für die Vererbbarkeit der enchondralen Verknöcherungsstörung: 


beider Formenkreise werden gesammelt und neue Beweise beigebracht. Die Mischformen, we 
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Die mit * versehenen Arbeiten weisen ein ausgedehntes Schrifttumsverzeichnis auf. 


Doz. Dr. med. habil. W olfgang Marquardt Stultgart- \ Hauptmannsreute 100 B. 
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{us der Chirurgischen Klinik des Städtischen Krankenhauses Frankfurt- Höchst 
(Direktor: Professor Dr. M. Flesch-Thebesius) 


Ostitis deformans eranii Paget nach Oberkiefersarkom 
Von Prof. Dr. Max Flesch-Thebesius und Dr. Hans-Günter Wiegmink 


Mit 4 Abbildungen 


Im Jahre 1876 berichtete Paget in der Londoner medizinisch chirurgischen Gesells: 
erstmalig über das später nach ihm benannte Krankheitsbild der Ostitis deformans. Se 
ersten Patienten beobachtete er über 20 Jahre. Nachdem die Krankheit bei diesem ohne wes« 
liche Störungen des Allgemeinbefindens etwa 2 Jahrzehnte bestanden hätte, entwickelte siel 
oberen Teil des linken Radius ein Sarkom, das schnelles Wachstum zeigte und innerhalb weı 
Monate durch seine Generalisation den Tod herbeiführte. 

Seither sind in der Literatur mehrere hundert Fälle von Paget’scher Knochenerkrank 
mitgeteilt worden. Unter diesen Fällen finden wir häufig die schon von Paget gemachte Bi 
achtung, daß sich auf dem Boden einer Ostitis deformans ein sekundäres osteogenes Sarkom ent 
wickeln kann. Dieses Ereignis stellt den prognostisch ungünstigsten Ausgang des Leidens 
und tritt häufig nach einer vorherigen Spontanfraktur des Pagetknochens auf. Die Prognosı 
dieser Pagetsarkome ist außerordentlich schlecht. innerhalb weniger Monate erliegen die Patient: 


ihrem Leiden. Es sind bisher etwa 50 sichere Beobachtungen von Sarkomentwieklung auf deı 





Boden einer Ostitis deformans bekannt. Das primäre Leiden bestand entweder einige ‚Jahre od: 
auch mehrere Jahrzehnte, die Erkrankung verlief meist polvyostotisch, selten monostotisch. D 
männliche Geschlecht ist in der überwiegenden Mehrzahl befallen (Hellner). Nach über: 
stimmenden Angaben verschiedener Autoren kann in etwa 2—4°, aller Fälle von Ostitis de! 
mans mit diesem ungünstigen Ausgang gerechnet werden. 

Außerordentlich ungewöhnlich dürfte demgegenüber der umgekehrte Vorgang, nämlich dis 
Entwicklung einer Ostitis deformans Paget im Gefolge eines Sarkoms sein. Schon Paget waı 
seinen Beobachtungen der Ostitis deformans über das häufige gleichzeitige Vorhandensein \ 
malignen Tumoren, in der Mehrzahl Sarkomen, überrascht. Andere Autoren bestätigten dies: 
Beobachtungen. Es wurden deshalb damals Stimmen laut, die den malignen Tumoren eine äti 
logische Bedeutung für die Entwicklung der Ostitis deformans beimessen wollten. Bald set 
sich jedoch die Erkenntnis durch, daß diese beobachteten Tumoren nicht die Ursache der Osti 
deformans, sondern die Folgerscheinung dieses chronischen Knochenleidens waren und sein: 
letalen Ausgang herbeigeführt hatten. 

Bei der Durchsicht der uns zur Verfügung stehenden Literatur fanden wir aus neuerer /: 
lediglich in einer Arbeit von Weiß einen Hinweis auf Beobachtungen von Schmorl 
Schüller, denen zufolge diese in der Nachbarschaft von malignen Tumoren einen dem Pag: 
völlig gleichenden Knochenumbau gefunden haben. Weiß glaubt jedoch, daß man in der B« 
teilung dieser Beobachtungen Vorsicht walten lassen müsse, solange hierfür nicht weitere Beleg 
gefunden seien. 

Aus diesem Grunde halten wir die Veröffentlichung unserer eigenen Beobachtung, bei dı 
sich um die Entwicklung einer Ostitis deformans eranii nach früher radikaloperiertem Oberkiel: 
sarkom handelt, für gerechtfertigt. Unsere Patientin, die nunmehr im 59. Lebensjahr steht 


folgende Vorgeschichte: 











Ostitis deformans cranii Paget nach Oberkiefersarkom 





Wilhelmine Kl., Hausfrau, geb. am 20. 7. 1890. 1926 Strumaoperation, sonst nie ernstlich krank gewesen 

Im Laufe des Jahres 1929 bemerkte die damals 39jährige Patientin im Bereich des linken Oberkiefers 
eine allmählich auf Walnußgröße anwachsende, derbe, nicht druckschmerzhafte Geschwulst 

Sie begab sich in unsere Behandlung, wo nach dem klinischen Befund die Diagnose Oberkiefersarkom 
gestellt wurde. (Das damalige Röntgenbild ist infolge der Kriegswirren abhanden gekommen 

Am 30. 6. 1930 wurde der linke Oberkiefer mit der Geschwulst reseziert (Operateur: Dr. Flesch-Thebe- 
sius). Röntgentiefenbestrahlung vor und nach der Operation. Bestrahlungsprotokoll (Prof. Holfeldeı 





» . 1930 
"eldbezeik {r ‘oldoröle Eu . 
Feldbezeichnung Felderöß« >26 10.6 | 17.0 | 1.9 =g | 11.9 
|von hinten 20/24 cm 609, 20%, 15 50”, 5% ]| 15% 
Li. Oberkiefer i \ N i ; Ep = 
|von vorn 24 cm 2 A u 5% GUY 15 n 1» , 


Bedingungen: 180 KV, 6 m/Amp., 40 cm FHD, 0,5 um Cu. 


Die histologische Untersuchung des exstirpierten Tumors (Prof. Fischer-Wasels) ergab: 
E. Nr. 2407 1930. 2. Juli 1930 
Mäßig zellreiche, spindelzellige Geschwulst mit zahlreichen unregelmäßigen, schwach verkalkten 


Knochenbälkchen. Stellenweise ziemlich zahlreiche Osteoblasten Diaxenose: Osteosarkom (Abb. | 


Der postoperative Verlauf war komplikationslos. Die Patientin blieb nach der Operation von einem 
Rezidiv verschont und hatte bis auf eine von Jahr zu Jahr zunehmende Schwerhörigkeit und Einschränkung 
der Sehkraft keine weiteren Beschwerden. 


Vor wenigen Monaten sahen wir die Patientin zufällig wieder. Sie war nach wie vor im wesent- 
lichen beschwerdefrei. Die Operationsnarbe im Bereich des linken Oberkiefers war völlig reizlos 
Auffällig war die mächtig verbreiterte und vorgewölbte Form der Stirn, die Schläfengruben 
waren beiderseits abgeflacht. Das Röntgenbild des Schädels (30. 11. 48) ergab an der alten Re- 
sektionsstelle keine Besonderheiten, dagegen zeigte das Schädeldach zu unserer Überraschung 
das typische Bild einer ausgeprägten Ostitis deformans eranii (Abb. 2 u. 3) 

Die Blutsenkung der Patientin war mit 10/28 nicht wesentlich erhöht. Rotes und weißes 
Differentialblutbild bewegten sich in der Norm: 

Hb: 78°; Erythr.: 3900000; FI: 1,0. 


lLeukoz: 7200; 3 Stabk., 62 Segem., 30 Lymph., 4 Monoz., I Eosin. 


2 Rüntgenfortschritte 71,5 
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Die Kontrolle des Blutkalziumspiegels (10,5 mg °,) ergab keine krankhaften Veränderungen 
Die Wassermann’sche Reaktion war negativ. Die Röntgenaufnahmen des übrigen Skelettes er- 
gaben normale Verhältnisse. Es handelte sich also nach dem klinischen und röntgenologischen 
Befund um den monostotischen Tvp einer Ostitis deformans cranii Paget. Zur weiteren Sicherung 
dieser Diagnose führten wir am 1. 12. 1948 eine Probeabmeißelung aus dem rechten Scheitelbein 


aus, Die histologische Untersuchung (Prof. Lauche) ergab: 


E.Nr. 7788/48. 29. Dez. 1948 

Spongiöser Knochen, dessen Maschen mit einem zellreichen fibrösen Mark ausgefüllt sind. Der Knochen 
befindet sich in starkem Umbau. Neben zahlreichen Osteoklasten finden sich an anderen Stellen Neubildungs 
vorgänge mit Osteoblastensäumen. Durch diesen Umbau sind die einzelnen Knochenbälkchen aus unregel- 


mäßigen Teilstücken zusammengesetzt (sogenannte Mosaik-Struktur). 


Diarenose: Osteodystrophia deformans (Paget) (Abh. 4) 


Es handelt sich demnach bei unserer Beobachtung um das Auftreten einer Ostitis deformans 
eranii nach rezidivfrei operiertem Oberkiefersarkom. Die Ostitis deformans wurde 18 Jahre nach 
der radikalen Entfernung des Sarkoms zufällig entdeckt und war zu diesem Zeitpunkt bereits 
über das gesamte Schädeldach ausgeprägt. Die Diagnosen Sarkom und Ostitis deformans konnten 
jeweils durch histologischen Befund erhärtet werden. Inwieweit das frühere Sarkom in ursäch- 
lichem Zusammenhang mit dem jetzigen Bild eines ausgedehnten Schädelpaget steht, oder ob es 
sich um ein zufälliges Nebeneinander dieser beiden Krankheitsbilder handelt, kann bei der Ein- 


mäligkeit unserer Beobachtung nicht beantwortet werden. 


Schrifttum 
Frangenheim: Östitis deformans Paget und Ostitis fibrosa v. Recklinghausen. Ergebnisse der Chirurgie 
und Orthopädie 14 [1921]: 1. Hellner: Ostitis deformans Paget. Die Chirugie von Kirschner und Nordmann 
2 [1940]: 776. Weiß: Über die Genese der Ostitis deformans (Paget) cranii. Fschr. Röntgenstr. 55 [1937]: 286 
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lus dem Universitätsinstitut für Röntgenologie und Radiologie der Charite. Berlin 
(Leiter: Prof. Dr. R.Grashev) 


Zur Diagnose und Therapie der Knochensporotrichose 


Von Dr. E. Bürgel und Dr. H. Meessen 


Mit 2 Abbildungen 


Das Krankheitsbild der Knochensporotrichose ist wenig bekannt: die Erkrankung gili 
Rarität. Das dürfte einmal auf die geringe Morbidität, zum zweiten auf das häufige Übers 
infolge der überaus großen Schwierigkeit der Erkennung und Abgrenzung zurückzuführen 
Schlagwortartig ausgedrückt : selten vorliegend, noch seltener erkannt. Im Schrifttum findeı 
nur wenig klinische und röntgenologische Berichte über die Sporotrichose der Knochen. So 
beispielsweise in dieser Zeitschrift (Fschr. Röntgenstr.) seit 1898 nur zwei kurze Mitteiluı 
darüber erschienen. Die übrigen Veröffentlichungen zerstreuen sich auf die Zeitschriften and: 
Fachgebiete und auf das ausländische Schrifttum. Es dürfte daher von Wert sein, das Krankh:« 
bild hier kurz zu umreißen und die Aufmerksamkeit durch Wiedergabe einiger in der Liteı 
niedergelegter Beobachtungen und eines eigenen genau untersuchten und verfolgten Falles daı 
zu richten. 


Zunächst unsere Beobachtung: F. K., 52 J., Landarbeiter, war als Zivilinternierter in Sibirien, kehı 


Dezember 1945 nach Deutschland zurück. Beim Aussteigen aus dem Zug stürzt er und schlägt auf das li 
Knie und die rechte Schulter. Er verspürt keine nennenswerten Schmerzen. Bewegungen im Knie und Schuli 
sind möglich. Am nächsten Tage nehmen die Schmerzen zu und steigern sich allmählich. Am dritten Tax 
dem Unfall kann der Arm nicht mehr gehoben werden, die Schulter schwillt an. Die im Städtischen Krankenhaus 
3randenburg am 12. Dez. 1945 angefertigten Röntgenaufnahmen ergaben am Knie keinen krankhaften Bef 
Am Oberarm findet sich eine nur angedeutet erkennbare Frakturlinie am Tubereulum majus, das außer 
in kleinere Fragmente zerbrochen zu sein scheint. Der Arm kommt in einen Abduktionsverband für vier Wo 
Während dieser Zeit treten Temperaturen bis zu 39 Grad auf, die Blutkörperchensenkungsaktion ist sehr st 
beschleunigt: 110/130 Westergren. Nach Abnehmen des Verbandes hat die Schwellung des Schultergelenk 
genommen und es ist ein schwappender Erguß im Bereiche des proximalen Oberarmdrittels an der körpeı 
wandten Seite entstanden. Die Punktion fördert gelblich-seröse, bewegliche Flüssigkeit zutage. Das | 
suchungsergebnis ist leider unbekannt. Die Röntgenaufnahme der Schulter läßt den Verdacht auf eineı 
zündlichen Knochenprozeß aufkommen. (Die in Brandenburg angefertigten Bilder waren leider nicht 
schaffen.) Nach weiteren 3'/, Wochen, während deren der Arm wiederum in einem Gipsverband in Abdukt 
stellung liegt, erfolgt erneute Punktion und Röntgenkontrolle. Diesmal sind deutiiche Veränderungen an K 
und Struktur des Oberarmkopfes zu sehen : unscharf begrenzte Aufhellungen neben verdichteten Partien, Peri 
säume. Es wird mit an Sicherheit arenzender Wahrscheinlichkeit die Diagnose Tuberkulose gestellt. Das Pur 
ist steril. An den Lungen kann bei der Durchleuchtung kein krankhafter Befund erhoben werden. Dis 
kutane Tuberkulinprobe löst nach 12 Stunden eine Fieberreaktion bis 39 Grad aus, jedoch keine Lokalers 
nungen. Kurzwellenbestrahlungen und vorsichtige Massage werden wegen ungünstiger Auswirkung sofort wis 
abgesetzt. Danach wird ein Versuch mit Röntgentiefenbestrahlung gemacht: 170 kV, 6 mA, 3 mm Al.-| 
30 em FHD, ein vorderes und ein hinteres Schulterfeld 8 10 cm, je Feld wöchentlich 100 r. Gesamtdosis 4 
je Feld. Am 12. März 1946 erfolgt Überweisung zur ambulanten Behandlung in die Charite. Der Befund 
Orthopäden (Dr. Jungfer, Chirurg. Klinik, Geh.-Rat Sauerbruch) lautet stichwortartig: Schwellung 
Umgebung des rechten Schultergelenkes, leichte Überwärme der völlig normalen Haut in diesem Gebiet: 
werungseinschränkung in der Schulter, sehr starke Schmerzen bei Bewegungen, Druckschmerz am Tube:ı 
majus. 

Die von uns durchgeführte Röntgenuntersuchung ergibt (Abb. 1): Diffus verstärkte Strahlend 
lässigkeit aller dargestellten Knochen. In der Gegend des Tuberculum majus humeri und im lateralen Teil 
Collum anatomicum ist die Knochenstruktur erheblich gestört. Es finden sich unscharf begrenzte Aufhell 
neben vereinzelten streifigen Verdichtungen. An Stelle des Tuberculum majus sind mehrere, stärkeı 
Umgebung strahlenabsorbierende Knochenstücke zu erkennen. An der Außenseite der Crista tubereculi n 
sitzt ein breiter periostaler Randsaum. Im Winkel zwischen unterem Pfannenrand und chirurgischen 
des Ohberarmknochens finden sich wolkige Kalkschatten. Weichteilschwellung im Bereiche der rechten Se! 


I 
H 








vo 


In 











1.5 Zur Diagnose und Therapie der Kno« hensporotrichose 


Dieses Bild wird als sequestrierende chronische 
Osteomyelitis mit Periostitis calcificans und im 
Entstehen begriffenen periartikulären Verkal- 
kungen sowie diffuser Atrophie der Schulterkno- 
chen gedeutet. Ätiologisch haben wir in erster 
Linie an Tuberkulose gedacht. Zum Ausschluß 
einer Lues soll die Wassermannsche Reaktion 
angestellt werden. Sowohl von klinischer als auch 
röntgenologischer Seite wird also die Tuberkulose 
in die vorderste Linie der Betrachtung gerückt. 
Bei der Lungendurchleuchtung kein krankhafter 
Befund. Wa. R. negativ. Die Schulter wird er- 
neut in einem Abduktionsgipsverband ruhigge- 
stellt. Nach vier Wochen erfolgt Entfernung des 
Verbandes. Die Röntgenkontrolle der Schulter 
ergibt ein kaum verändertes Bild. Lediglich die 
auf der Voraufnahme so dicht imponierenden 
Knochenstücke, die als Sequester angesprochen 
wurden, kontrastieren gegen die Umgebung nicht 
mehr so auffallend. An der Innenseite des proxi- 
malen Oberarmdrittels wird eine fluktuierende 
Vorwölbung punktiert. Es läßt sich eine geringe 
Menge trübseröser, leicht gelblich gefärbter 
Flüssigkeit abziehen. Die Untersuchung im 
Hauptlaboratorium der I. Medizin. Klinik der 
Charite erbringt den Nachweis von Sporo- 
trichon Beurmanni. Daraufhin erfolgt erneut 
Röntgentiefenbestrahlung : 170 kV, 6 mA, 0,5 mm 
Cu -+ 1 mm Al.-Filter, 30 cm FHD, ein vorderes 
und ein hinteres Schulterfeld 8 x 10 em, 2 Be- 
strahlungen wöchentlich, 150 r je Sitzung. Ge- 
samtdosis 600 r. Außerdem erfolgt Ruhigstellung 
der Schulter durch fixierende Verbände. Im 
Dezember 1946 zeigt die Röntgenkontrolle eine 
erhebliche Besserung des Befundes. Die allge- 
meine Entkalkung der Knochen hat abgenom- 
men. Die Struktur im befallenen Gebiet ist wieder 
regelmäßiger geworden. An Stellen, die früher 
jede Bälkchenzeichnung vermissen ließen, kann 
wieder neben grobstreifigsträhnigen Balkenzügen 
eine feine Spongiosastruktur erkannt werden. An 
Stelle des Tuberculum majus findet sich ein De- 
fekt. Sequesterverdächtige Schatten sind nicht 
mehr sichtbar. Es dürften also kaum Sequester 
vorhanden gewesen sein, sondern es hat sich um 
Bruchstücke des bei dem Unfall frakturierten 
Tuberculum majus, die resorbiert worden sind, 
gehandelt. Die Periostitis ossificans an der Außen- 
seite des Collum chirurgieum humeri hat zu einer 
geringen Verdickung der Kortikalis geführt. Am 
unteren Pfannenrand und nahe der medialen 
Seite des chirurgischen Halses sitzt je ein Kno- 
chenanbau. Von dem letztgenannten durch einen 
schmalen Spalt getrennt, liegt in Richtung auf 
den unteren Pfannenrand ein schmaler länglicher 
knochendichter Körper. Diese Veränderungen 
werden als partielle Kapselverknöcherung ge- 





Abb. 1. Im Anschluß an ein Trauma, das zur Fraktur 


des Tuberculum majus geführt hat, entstandene Sporo 
trichose im metaphvsären 3ereiche des re. Humerus. 
Kalkeinlagerungen in die Kapsel des Schultergelenks 


2 


Abb. 2. Derselbe Fall wie in Abb. 1: 9 Monate später 
Weitgehende Abheilung der krankhaften Veränderung. 
Defekt an Stelle des Tubercul- m majus. Partielle Verknö- 
cherung der Schultergelenkkapsel. Limbusverknöcherung. 


deutet. Im März 1947 zeigt die Schulter äußerlich normale Konturen, die Schwellung ist vollständig be- 


seitigt, keine Muskelatrophie. Aktive und passive Bewegungen im Schultergelenk lassen sich bis auf eine ge- 


ringe Einschränkung der Innenrotation des Oberarms unbehindert ausführen. Die Röntgenkontrolle ergibt 


noch eine geringe Besserung des Knochenbefundes, der Kranke ist völlige schmerzfrei. 
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An dieser Krankheitsgeschichte scheinen uns folgende Momente bemerkenswert : I. Der zi 
lich aküte, im Anschluß an ein Trauma erfolgende Krankheitsbeginn. Das deutet auf folg 
Pathogenese: Die Infektion ist zu einem früheren Zeitpunkt erfolgt: wann und wo wissen 
nicht. Hautverändertungen oder sonstige dem Kranken auffällige Erscheinungen waren nicht { 
zustellen, wie auf mehrfaches Befragen ausdrücklich von dem Kranken betont wird. Wir mü 
also eine latent gebliebene Allgemeininfektion annehmen, bei der die Erreger im Blute anwe 
sind. Durch das Trauma und die damit verbundene Gewebszerrüttung wird ein Locus miı 
resistentiae geschaffen, an dem es zur Ansiedlung der Keime und zur Ausbildung einer h« 
förmigen Entzündung kommt. Derartige Vorstellungen sind uns von der Osteomvelitis and: 
bakteriologischer Provenienz (Tvphus-, Pneumonie-, Scharlach-, Masern-, Influenza- und nam 
lich gewöhnliche Eitererreger) geläufig. Interessant, wenn auch ebenfalls nicht eine spezielle 
sonderheit der Pilzerkrankung ist aber die Tatsache, daß der Betroffene Keimträger war, o 


krank zu sein. 2. Die Diagnose kann weder klinisch noch röntgenologisch gestellt werden 
beruht allein auf dem bakteriologischen Nachweis des Erregers im Punktat. Klinisch imponi: 
die Erscheinungen während der gesamten Krankheitsdauer als Tuberkulose. Lediglich die anfangs 
festgestellten, ziemlich hohen Temperaturen (bis 39 Grad) fallen aus dem gewohnten Rahn 
Sie sind auch für unser Krankheitsbild, wie aus den Berichten des Schrifttums hervorgeht, ung: 
wöhnlich. Das Röntgenbild unterstützt vor allem auch wegen der diffusen Knochenatrophie deı 
dem Entzündungsherd benachbarten Knochenpartien die klinische Vermutung. Die in zweite 
Linie in Betracht gezogene luische Ätiologie kann anamnestisch und serologisch ausgeschlosse 
werden. Irgendwelche für die Pilzerkrankung spezifische Merkmale lassen sich auch nach Bekannt 
werden des bakteriologischen Untersuchungsergebnisses und darauf gerichteter genauer Durch 
musterung der Filme nicht bemerken. 3. Das Schultergelenk ist an der Erkrankung beteiligt. Ex 
bestehen im Anfang starke Schmerzen bei aktiven und passiven Bewegungen. Ein Erguß im Ge 
lenk läßt sich klinisch nieht nachweisen. Unter der Behandlung und im Laufe einer langen Zeit 
sind die Schmerzen vollständig zurückgegangen ; das Gelenk ist wieder funktionstüchtig, obgleich 
Limbusverknöcherung und ein kleiner Kapselknochen entstanden sind. Die Frage, ob diese \Veı 
änderungen auf Kosten des Traumas oder einer (milde verlaufenen) Gelenksporotrichose zu setz« 
sind, muß offen bleiben. Beide Entstehungsarten erscheinen uns möglich. Wenn wir uns jedoe! 
daran erinnern, daß derartige Verknöcherungen bei der (Gelenk-Tbe., die wie kaum eine ander: 
Erkrankung dazu die Vorbedingungen schafft, nur höchst selten angetroffen werden, dann gı 
winnt der Gedanke an die traumatische Genese mehr an Wahrscheinlichkeit. 4. Der Verlauf ist 
nach dem plötzlichen Beginn ausgesprochen chronisch. Bis zur klinischen Heilung verfließt mehı 
als ein Jahr. Die Beschwerden sind dabei relativ gering. Allgemeines Krankheitsgefühl besteht 
nur in der ersten Zeit des Fiebers. Therapeutisch werden neben Ruhigstellung der Schulter dure! 
fixierende Verbände wiederholte Röntgentiefenbestrahlungen in kleinen Dosen durchgeführt 
(wobei bemerkt werden muß, daß die erste Serie noch vor Sicherstellung der Diagnose verabfolgt 
wurde). Die Frage, welcher therapeutischen Maßnahme, der chirurgisch-orthopädischen oder dı 
röntgenologischen, die Hauptbedeutung für den günstigen Effekt zukommt, ist natürlich nich! 
zu entscheiden. Wir möchten aber auf Grund sonstiger Erfahrungen bei chronischen Entzündunge:ı 
und der bei Knochensporotrichose günstig lautenden Berichte anderer Autoren glauben, daß di. 
Bestrahlung in unserem Falle den Heilvorgang angeregt hat, auf keinen Fall hat sie geschadet 
In der Fachliteratur werden der Verabreichung von ‚Jod Erfolge zugeschrieben : Unser Fall zeigt 
daß in einer Zeit des Jodmangels diese Medikation unterbleiben und durch die beschriebene 
Maßnahmen ersetzt werden kann. 

Im Schrifttum, das uns erreichbar war, berichtet A. Zeitlin über einen Fall von Spo' 
trichosis costarum. Verfasser zeigt ein besonders typisches Bild einer Sporotrichose mit Ersch 
nungen an Haut, Lymphsvstem und Knochen. Es handelt sich um eine 20jährige Bäuerin 
vor 18 Jahren an einer Dermatomykose erkrankt ist (gleichzeitig leiden vier weitere Famile 


mitglieder an derselben Krankheit). Neben typischen Veränderungen der Haut bestehen seit « 
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9. Lebensjahr Lymphdrüsenschwellungen, seit dem 16. Lebensjahr Fisteln im Gebiete des Brust- 
beins und der Lendengegend. Die bakteriologische Untersuchung der Fistelabsonderung. deı 
Haut- und Schleimhautpapeln ergibt überall den Pilz Sporotriehon violaceum Sabouraud. Bei 
der röntengenologischen Untersuchung des Thorax finden sich neben einem Erguß im unteren 
Thoraxraum Knochenveränderungen an mehreren Rippen. Ihr hinterer Teil ist aufgelockert 
porös, die Konturen sind teils unscharf, teils uneben. Andere Rippen zeigen Knochendefekte, 
Atrophie und Regeneratspangen in wechselnder Folge. Altschul zeigt Röntgenaufnahmen 
eines Falles von Sporotrichose, bei welchem Handwurzel, Fußwurzel, Schienbein und Skrotun 
befallen sind. Es bestehen nebeneinander beim gleichen Kranken Knochenatrophie, jedoch nicht 
so stark wie bei Fungus, unscharf begrenzte Aufhellungen, die posttraumatischen Zvsten ähnlich 
sehen, und Arrosionen, die dem Bilde von Gummen entsprechen. Zum Bilde der Lues paßt jedoch 
nieht recht das Fehlen jeglicher Periostauflagerungen. Aus dem Referat geht nicht hervor, ob 
außerdem eine Beteiligung der Haut oder Schleimhäute vorhanden war Nikrotra beschreibt 
einen Fall von Sporotrichose der Hand und des Schienbeins, die beide röntgenologisch das Bild 
einer ehronischen Osteomyelitis bieten. Das klinische Bild ist jeweils durch eine Dermatomvkose 
gekennzeichnet und die Diagnose auf Grund bakteriologischer Untersuchungen gesichert. \m 
Schädeldach beobachtet Altschul sporotrichotische Herde, die im Röntgenbild wie multiple 
Mvelome imponieren. Nur die bakteriologische Untersuchung erweist das Vorliegen einer Sporo- 
trichose. 

Die Sporotrichose wurde als spezifische Infektion im Jahre 1898 von Schenk und seinen 
Mitarbeitern erkannt. Bisher sind mehr als 10 Sporotrichonarten beschrieben worden, deren 
häufigste Vertreter das Sporotrichon Schenki und das Sporotrichon Beurmanni sind. Spontane 
Sperotrichose kommt außer beim Menschen bei Ratten, Eichhörnchen, Hunden sowie bei Pferden 
und Mauleseln vor. Die Erkrankung wird bisweilen durch obengenannte Tierarten aufden Menschen 
übertragen. Daraus ergibt sich das Überwiegen der ländlichen Bevölkerung in der Zahl der Krank- 
heitsträger. Die Infektion erfolgt im allgemeinen durch die verletzte Haut oder Schleimhaut 
Der Erreger kann jedoch wahrscheinlich auch mit der Nahrung aufgenommen werden und sich 
nach Durchwanderung der Magenschleimhaut im ganzen Körper ausbreiten. Ob die Sporotrichose 
der Lungen durch Aspiration oder auf hämatogenem Wege zustande kommt, ist noch ungeklärt 
Die Knochenerkrankung entsteht hämatogen. Direktes Übergreifen der Sporotrichose von Haut- 
oder Unterhautherden aus ist nur hin und wieder beobachtet worden. Mitunter ist die Knochen- 
oder Gelenkerkrankung die erste oder gar die einzige Manifestation. Das Skelett wird in etwa 
10°, der Fälle als befallen angegeben. Ein Zusammenhang zwischen einem Trauma und der An 
siedlung des Pilzes ist wiederholt sichergestellt (und auch in unserem Falle anzunehmen). Das 
pathologisch-anatomische Bild der sporotrichotischen Veränderungen ist makro- und mikroskopisch 
uncharakteristisch. Beim Menschen bilden sich Knoten in Kutis und Subkutis, die an Gummata 
erinnern, nach ihrer Erweichung spontan nach außen durchbrechen und einen schleimig-serösen 
oder leicht gelblichen Eiter absondern. Es entstehen Fisteln oder Geschwüre, die mit ihren 
zackigen, unterminierten Rändern tuberkulösen Ulzera ähneln. Die regionären Lymphgefäße und 
-knoten sind häufig mitergriffen. Seltener als in Haut und Unterhaut finden sich sporotricho- 
tische Herde in Schleimhäuten, Muskeln und schließlich in den Knochen. Die Knochenerkrankung 
kann vom Periost (umschriebene oder diffuse Periostitis) oder von der Markhöhle (Osteomvelitis 
Markabszeß oder Markphlegmone) ausgehen. Es bildet sich ein Granulationsgewebe, das den 
Knochen zerstört. Daneben findet sich auch mehr oder weniger regelmäßig Knochenneubildung 
Sequester sind selten anzutreffen. Das Granulationsgewebe verfällt entweder der Nekrose und 
Einschmelzung oder es kommt zur Vernarbung. Eitrige Einschmelzung herrscht vor, Vernarbung 
nach zweckentsprechender Behandlung kann vollständig sein. Nach Angabe von Zeitlin hat 
Bolognesi experimentell an Tieren die Knochenzerstörung durch Pilze der Art Sporotrichon sicher- 
gestellt. Mikroskopisch ist die Abgrenzung gegen Tuberkulose und Syphilis ebenfalls sehr schweı 


oder unmöglich. Gewißheit über die Diagnose erbringt allein das Kulturverfahren 
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Sporotrichose der Gelenke wurde u. W. bisher nur klinisch beobachtet. Entweder wa 
einzelne Gelenke von subkutanen Sporotrichomen oder von einem der das Gelenk bilden: 
Knochen aus ergriffen. Es wird von einem Gelenkhydrops oder Tumor albus gesprochen 
Punktat wurde in einigen Fällen der Pilz nachgewiesen. Klinisch findet man bei der Knoc! 
sporotrichose je nach Sitz und Ausdehnung der Veränderung umgrenzte Weichteilschwellu 
anfangs ohne Veränderung der darüberliegenden Haut. Die Schwellung fühlt sich weich an 
kann stellenweise Fluktuation aufweisen. Die Hauttemperatur an der betroffenen Stelle ist 
mäßig oder überhaupt nicht erhöht. Die Punktion fördert eine fadenziehende eitrigseröse, gı 
lich bis gelblichgraue Flüssigkeit zutage. Ohne Behandlung vergrößert sich die Schwellung 
wächst mit der Haut und durchbricht sie. Wenn das klinische Bild vor der Perforation n 
einem Gumma gleicht, so ähnelt es später der fistelnden Tuberkulose. Beim Sitz in Gelenkn 
mit Beteiligung des Gelenkes sind aktive und passive Bewegungen schmerzhaft und eingeschräi 
Subjektiv besteht kein erhebliches Krankheitsgefühl. Die Temperaturen erheben sich meist ni 
über 38 Grad. Die Blutkörperchensenkung ist stark beschleunigt. Die röntgenologischen Zeiel 
fallen entsprechend den pathologisch-anatomischen Befunden uncharakteristisch aus. Es 


kein pathognomonisches Kriterium. 


Zusammenfassung: 

Aus Schrifttum und eigener Beobachtung ergibt sich für Diagnose und Therapie der Knoch: 
sporotrichose folgendes Bild: Die selten anzutreffende Knochenerkrankung zeigt uncharakteristi- 
sche vielgestaltige Erscheinungsformen. Weder für den Kliniker noch für den Röntgenologen 
es möglich, die Diagnose zu stellen. Insbesondere ergeben sich Verwechslungsmöglichkeiten 
Tuberkulose und Syphilis der Knochen. Not wendig und entscheidend für die Sicherstellung di 
Diagnose ist die bakteriologische Untersuchung von Punktat und Gewebsentnahme. The: 
peutisch wird die Ruhigstellung des erkrankten Gliedes durch fixierende Verbände und Röntgen. 
tiefenbestrahlung mit kleinen Dosen (Entzündungsbestrahlung) empfohlen. Diese Maßnahm: 
führten in unserem bakteriologisch gesicherten Falle zur Ausheilung und Funktionstüchtirk« 


Jodmedikation erscheint entbehrlich. 


Schrifttum 
Altschul: Fschr. Röntgenstr. 1 [1898]: 904. Altschul: Fschr. Röntgenstr. 5 [1901]: 775 Forl 
Wilev: Fschr. Röntgenstr. 5 [1901]: 340.; Soc. Med. amer. Case report. Nikrotra: Fschr. Röntgenstr. 6 
[1905]: 428: Kongreß d. It ıl. Rö-Ges. 1908. Zeitlin. u; Fschr. Röntgenstr. 37 [1928 ® 325 Kı 
Hetsch: Lehrbuch d. Bakt., Verlag Julius Springer, Berlin 1934. 3jeitzke, H.: in: Henke-Lubarsch, Haı 


d. spez. Path. Anat. u. Histologie, Bd. 11. Verlag Julius Springer, Berlin 1926. 














4us dem Phvsiologischen Institut der Universität Mainz {Dir.: Prof. Dr. Dr. H. Schriever) 


Zur Methodik der Untersuchungen mit Kontrastblut 
Die Herstellung eines Kontrastöls von Blutdichte 


Von Dr. Claus Timm 


Beabsichtigt man zu diagnostischen Zwecken röntgenologisch Verlauf und Durchgängigkeit 
von Blutgefäßen darzustellen, so genügt es, das gewählte Kontrastmittel je nach den vorliegenden 
Verhältnissen innerhalb einer geeigneten Zeit in ausreichender Menge und am zweckentsprechen- 
den Ort zu injizieren. Verfolgt man dagegen die Absicht, Einzelheiten der Strömungsform des 
Blutes in bestimmten Gefäßen zu untersuchen, so darf der Strömungszustand nicht wesentlich 
dureh die Zugabe von Kontrastmitteln verändert werden. Im folgenden sollen die hierbei sich 
ergebenden Fragen erörtert werden. Dabei ist zu unterscheiden zwischen den Kontrastmitteln 
die sich mit Blut mischen (Thorotrast u. a.) und solchen, die dies nieht tun, d. h. Kontrastölen 
wie Jodipin u. dgl. Die Verhältnisse werden im wesentlichen für Tierversuche diskutiert, da die 
betr. Mittel am Menschen vorläufig noch nicht allgemein zur Feststellung von Strömungsformen 
angewendet werden können. 

I. Darstellung der Strombahn mit Thorotrast als Beispiel eines mit Blut misch- 
baren Kontrastmittels. Seine Beimischung kann die kinematische Zähigkeit des Blutes verändern 
Hierüber gibt Tabelle 1 Auskunft. Sie enthält Messungen des spezifischen Gewichtes und deı 
Viskosität (mit Hess-Viskosimeter) von Blut mit verschieden großen Thorotrastbeimengungen 





Die Werte stammen vom heparinisierten Blut der Katze. Das vorher mit Cloralose (0,05 g pro 
kg in wenig 0,5%, NaCl gelöst) narkotisierte Tier wurde durch entbluten aus der Karotis getötet 
und das Blut sofort verwandt. Durch das Heparin und die Narkose ist das Blut praktisch 
nicht verändert worden. Die Zahlenwerte sind im absoluten Maßsvstem ausgedrückt und wurden 
bei einer Zimmertemperatur von 20° gefunden. Zum Vergleich sei noch angführt, daß die \Vis- 
kosität des Wassers in diesem Falle 0.0100 Poise beträgt 


Tabelle 1. 














” | Blut + 100,,| Blut + 20%, | Blut + 30° 
Bo Khorotenn | Thorotrast | Thorotrast | Thorotrast 
er 1,042 | 1,28 | 1,0726 1,092 | 1,1098 
Viskositätskoeffizient . . . .»... 0,0732 | 0,144 | 0,0762 0,0812 | 0,10458 
kinematische Zähigkeit . . . ... 0,0702 | 0,1125 | 0,0710 0,0743 | 0.1003 


Zunächst fällt auf, daß die Viskosität des Katzenblutes etwa 7 mal so groß wie die des Wassers ist, und da 
das Thorotrast etwa doppelt so viskös wie Katzenblut ist. Bedeutungsvoller als die absolute Viskosität ist jedoch 
für den Strömungszustand die kinematische Zähigkeit r der Flüssigkeit. Sie ist gleich dem Quotienten aus 
Zähigkeit und Dichte. Im vorliegenden Fall betrug ı 


für Blut 0,0702 Stok 
für Blut mit 10 Vol.®, Thorotrastbeimengung 0,0710 Stok 
für Blut mit 20 Vol.®, Thorotrastbeimengung 0,0743 Stok 
für Blut mit 30 Vol.®, Thorotrastbeimengung 0,1003 Stok 
Der Zuwachs an kinematischer Zähigkeit beträgt also bei 0°, iger Thorotrastbeimengung nur rund 5‘ 


Im gleichen Maß muß — Gültigkeit des Hagen-Poiseuilleschen Gesetzes vorausgesetzt, was zulässig ist 
die Strömungsgeschwindigkeit abnehmen. Stärkere Beimengungen lassen r offenbar exponentiell anwachsen 
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Diese Verhältnisse sind praktisch wichtig, da man meist mit einer Thorotrastbeimeng 
von unter 20°, auskommt. Nachdem Naegeli und Janker (7,8) 1931 über die Erzielung e 
bleibenden Kontrastes im Gefäßsystem durch sukzessive Injektion von anfänglich kleine 
später größeren Mengen einer 40—50® „igen Abrodillösung berichtet hatten, verwandte Böhm. 
seit 1935 das Thorotrast in Form der sog. Kontrastblutmethode. Er gibt als Dosierung 
Thorotrast 1%,— 2° , des Körpergewichtes an, was eine Beimengung von höchstens 20° , 
Blut bedeuten würde. In diesem Fall wären die hämodynamischen Veränderungen so geı 
daß wir sie vernachlässigen können. 

Weniger übersichtlich liegen die Dinge bei einem von uns angewandten Verfahren (9), bei d 
stoßweise Thorotrast in das linke Herzohr injiziert werden mußte. Daß hierbei die Konzentrat 
an Thorotrast innerhalb des linken Herzens die kritischen 20°, übersteigt, konnte damals : 
geschlossen werden. Aber selbst wenn diese 20%, überschritten werden sollten, würde sich di« 
„umschriebene‘‘ Anstieg des Strömungswiderstandes an der Aortenwurzel erheblich wen 
auswirken, als wenn die gesamte Blutmenge zu 20°, mit Thorotrast versetzt wäre und sich ı 
die viel größere Reibung in den zahllosen Gefäßen des übrigen Kreislaufes geltend mac| 
würde. Man darf natürlich den Einfluß des isolierten Zuwachses an Zähigkeit bei einer kritisch: 
Wertung nicht aus den Augen verlieren, aber er wird nicht sehr bedeutend sein. Das ging auch 
der Gleichförmigkeit unserer Ergebnisse an demselben Tier herver. an dem sowohl die erst 
als auch die letzten Versuche prinzipiell das gleiche Ergebnis zeitigten. 

Vom Standpunkt der Erreichung möglichst normaler Strömungsbedingungen aus wäre deı 
nach das Thorotrast zur Darstellung der Gesamtstrombahn sehr brauchbar. Irgendwelche Einze 
heiten der Stromlinien können nicht mehr erkannt werden, weil eine in das untersuchte Gefäß 
selbst injizierte Menge Thorotrast, mit der ein Stromfaden dargestellt werden könnte, keineı 
ausreichenden Röntgenschatten ergibt und eine zur Schattengebung genügende Menge wiedeı 
zu groß ist, um einzelne Stromlinien darzustellen. Sie verteilt sich sofort über den ganzen Gefäß 


quersehnitt, so daß Einzelheiten der Strömung unkenntlich werden. 


2. Stromliniendarstellung mit Kontrastölen 


In den Versuchen, in denen es wesentlich auf die Darstellung von Stromlinien ankommt 
muß man die Flüssiekeitsbewegung aus der Mitbewegung sichtbarer Teilchen zu erschließe 
suchen. Für röntgenologische Kreislaufuntersuchungen bedeutet das, genügend kleine, schatteı 
gebende Teilchen einzuspritzen, die sich nicht mit Blut vermischen und deren Bewegung 
verfolgen. Letzteres kann durch Filmen geschehen oder durch Fotografieren in Einzelbildeı 
mit einer längeren Belichtungszeit, während der das Öltröpfehen einen Weg beschreibt, der siel 
dann als Linie abbildet. 

Frank und Alwens (3) verwendeten zu diesem Zweck schon 1910 Wismutöl, Nägeli und Jankeı 


brachten 1931 bariumsulfathaltige Pröpfe in die Blutbahn und Böhme (I) injizierte seit 1935 Jodipinöl. Ent 


sprechend dem Vorgehen Böhmes benutzte ich ebenfalls das 40°,,ige dünnflüssige Jodipinöl. Aber all 


diesen Autoren verwandten „Emboli" sind spezifisch schwerer als das Blut (die Dichte z. B. des Jodipnı 


betrug bei 18° 1,32) und ihre Bewegung in der Blutbahn zeigt aus diesem Grunde bestimmte Abweichung 
von den normalen Verhältnissen, auf die weiter unten eingegangen wird. Auch der Dijoderucasaeureisobut 
ester („Immetal”-Baver) ist bei einer Dichte von 1,26 (zitiert nach Lossen (6)) noch zu schwer. 


Zur einwandfreien Untersuchung von Strömungsverhältnissen stellte ich mir daher selbst 
ein geeienetes Kontrastmittel her!). Das Ziel war, ein mit Blut nieht mischbares Kontrastmitt: 
zu finden, das die Dichte des Blutes hat, und trotz sehr geringer Tropfengröße einen ausreichende 
Röntgenschatten erzeugte. Diese drei Forderungen lassen sich kaum in idealer Weise vereinig: 


und zwar aus folgendem Grund: je kleiner die Tropfengröße und je intensiver der Röntgenschatt: 


1) Hierbei konnte ich mich der Unterstützung durch Herrn Prof. K. Lohmann erfreuen, dem iel 
seine Beratung an dieser Stelle verbindlichst danken möchte. Die Versuche selbst wurden im Phvsiologis 


Institut der Universität Berlin ausgeführt. 
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sein soll, um so mehr kontrastgebende Substanz muß die Verbindung in der Volumeinheit ent- 
halten. Kontrastgebend sind aber nur Elemente mit hohem Atomgewicht und hoher Ordnungs 
zahl im Periodischen System. Die Einführung von Elementen hohen Atomgewichtes wird daheı 
immer Verbindungen von ziemlich hohem spezifischen Gewicht liefern. Dem kann nur dadurch 
begegnet werden, daß man das kontrastgebende Element mit einem Stoff von geringerer Dichte 
als Blut verbindet, so daß sich für die Verbindung ein spezifisches Gewicht von dem des Blutes 
ergibt. Diese Bedingungen lassen sich erfüllen, wenn man ‚Jod als schattengebendes Element mit 
Fettkörpern verbindet. Ungesättigte Verbindungen lassen sich durch Jodanlagerung ganz odeı 
teilweise in gesättigte verwandeln. Die Arachidonsäure mit 4 und die Clupanodonsäure mit 
5 Doppelbindungen vermögen z. B. maximal 8 bzw. 10 Atome Jod zu binden, sie würden infolge- 
dessen einen sehr intensiven Röntgenschatten ergeben. Da leider z. Z. diese Säuren nicht zu be- 
schaffen waren, verwandten wir die Linolensäure mit 3 Doppelbindungen. Es gelang auch 
6 Atome Jod anzulagern (wir sind dabei sinngemäß der Bromierungsvorschrilt von Erdmann 
und Bedford (2) gefolgt) und die entstandene Hexajodstearinsäure mit Äthvlalkohol zu verestern 
Dieser Hexajodstearinsäureäthvlester gibt einen ausgezeichneten Röntgenschatten, bildet bei 
der Injektion mit feiner Kanüle sehr kleine Tröpfehen, ist aber erheblich schwerer als Blut 
Gegenüber dem JJodipinöl hat er die Vorteile der intensiveren Röntgenstrahlenabsorption und 
des kleineren Tröpfehendurchmessers, ohne im spezifischen Gewicht einen Vorteil zu bieten 
Daraufhin haben wir dem Linolensäureäthvlester nur soviel Jod zugesetzt, bis gerade das spezi- 
fische Gewicht des Blutplasmas von 1,02—1,03 erreicht war und die Intensität des Röntgen- 
schattens im Tierversuch geprüft. Die Absorption der Strahlen ist zufriedenstellend. Damit 
haben wir ein für exakte hämodvnamische Untersuchungen einwandfreies, mit Blut nicht 
mischbares Röntgenkontrastmittel in der Hand. Gegenüber dem Jodipinöl hat es nur den Nach- 
teil der geringeren Strahlenabsorption 

Die Herstellung des Esters ist sehr einfach. Ein Teil Linolensäure wird mit dem 3. Teil konzen 
trierter Schwefelsäure und 4 Teilen Äthvlalkohol drei Stunden am Rückflußkühler gekocht. Durch oftmaliges 
Waschen und Zentrifugieren wird der entstandene Linolensäureäthvlester von Schwefelsäure und Alkohol 
getrennt und anschließend getrocknet. Die Jodierung wurde einfach durch Jodzusatz zu dem Ester vorge 
nommen, bis das gewünschte spezifische Gewicht erreicht war. Läßt man die Mischung bei Zimmertemperatuı 
14 Tage stehen, so wird alles Jod angelagert und eine toxische Wirkung von freiem Jod vermieden. Schnelle: 
kommt man zum Ziel, wenn man die Jodierung unter Zusatz des anderthalbfachen Volumens Eisessig bei 0-— 5° 
vornimmt und das Produkt anschließend durch oftmaliges Auswaschen und Abtrennen auf der Zentrifug« 
reinigt. 

Die Darstellung der Blutbewegung mit Kontrastölen verschiedener Dichte muß zu Unter- 
schieden führen. Nur ein hinreichend kleines Kontrastölkügelehen von Blutdichte wird dieselben 
Bewegungen wie ein gleich großes Plasma- oder Blutkügelchen ausführen. Die üblichen Kontrast- 
öle sind jedoch schwerer als Blut. Im unbewegten Blut werden sie als Folge der Schwerkraft auf 
den Boden des Gefäßes sinken. Die Erdbeschleunigung wirkt sich natürlich auch im bewegten 
Blut aus, allerdings im Zusammenwirken mit anderen Beschleunigungen. Diese sind im Gefäß- 
system meistens gradlinig gerichtet oder bogenförmig. Sie sind an sich zwar für Blut und Kon- 
trastöl von gleicher Größe und Richtung, aber sie wirken sich an dem Kontrastöl höheren spezi- 
fischen Gewichtes stärker aus als an dem umgebenden Blut. weil die Trägheitskraft (Masse mal 
Beschleunigung) größer wird. Infolgedessen wird ein solches Ölkügelehen im Beginn einer grad- 
linig gerichteten Beschleunigung hinter den antreibenden Blutschiehten zurückbleiben und bei 
\bnahme der Beschleunigung (Verzögerung) ein Stückehen vorauseilen. Entsprechendes gilt füı 
die Bewegung in bogenförmigen Stromlinien, etwa im Aortenbogen oder in den Herzhöhlen. Ent- 
sprechend der größeren Trägheitskraft wird das Oltröpfehen stärker vom Krümmungsmittelpunkt 
der Strombahn abgelenkt als ein gleichgroßes Blutvolumen. Bedenkt man ferner, daß gleichzeitig 
mit den beiden genannten Beschleunigungen noch die Schwerkraft einwirkt also etwa eine 
gradlinige Beschleunigung wie beim Geschoß in eine parabelähnliche verwandelt wird und das 


Kügelehen dann am Boden des Gefäßes entlang gerollt wird so ist die eigentliche Blutbewegung 
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aus den Bewegungen der Öltröpfehen kaum zu erschließen. Die Unterschiede sind um so größ 
je mehr das spezifische Gewicht des Kontrastöls von dem des Blutes abweicht: Der Grad die 
Abweichung läßt sich aus dem Quotienten der beiden spezifischen Gewichte berechnen; d« 
dieser gibt das Verhältnis der beiden Trägheitskräfte an. Für den Fall des Jodipinöls, das ı 
Dichte 1,32 besitzt, ergibt sich, wenn die Dichte des Linolensäureesters mit 1,025 angesetzt wi: 


ein Verhältnis von ToaE 1,29, d. h. die Abweichungen des Jodipinöls würden sich gegenül 


‚025 
dem Blutplasma wie 9:7 verhalten, also etwa 23%, betragen. Die Abweichungen sind also ni: 


sehr bedeutend, aber doch so groß, daß sie nicht vernachlässigt werden dürfen. Korrektuı 
dieser Art fallen bei Verwendung unseres jodierten Linolensäureesters von Blutdichte fort. Z: 
Zwecke exakter wissenschaftlicher Auswertung wird man ihm den Vorzug vor anderen Mitt: 
geben und dabei die relativ geringe Strahlenabsorption gern in Kauf nehmen. 

Man kann diese übrigens dadurch erhöhen, daß man mit ‚‚monochromatischem‘“ Röntg« 
licht arbeitet (Hecht) (5) und diejenige Wellenlänge wählt, bei der das Absorptionsmaximum d 
schattengebenden Elementes liegt, für Jod beispielsweise 0,37 A. Wir können dies Vorgeh: 
leider nicht aus eigener Erfahrung empfehlen, da uns keine hierfür geeignete Röhre zur V: 
fügung stand. Die Verwendung von Jodipin oder anderen Kontrastölen ist damit keineswegs üb: 
flüssig geworden. Man wird sich ihrer mit Vorteil dort bedienen, wo es hauptsächlich auf gut: 
Sichtbarkeit der Vorgänge ankommt, also auf intensive Schattenbildung und weniger auf größt: 
(senauigkeit, wie etwa bei der Herstellung von Lehrfilmen, deren Schwergewicht auf dem Gebiet 
des elementar Anschaulichen liegt. Aber auch zu rein wissenschaftlichen Zwecken sind sie sehı 
gut brauchbar, wenn man sich nur mit Hilfe des jodierten Linolensäureäthvlesters davon übe: 
zeugt hat, daß die Abweichung der anderen Kontrastöle, z. B. wenn nur geringe Geschwindigkeiteı 
auftreten, zu vernachlässigen sind. 

Aus der verschiedenen Oberflächenspannung von Jodipin und Linolensäureester ergeben 
sich für das Jodipin noch andere Nachteile. Jodipinkügelchen werden erst durch beträchtlich 
Kräfte in der Blutbahn deformiert, etwa beim Anpressen an eine Wandung oder dergleichen 
während der Tropfen aus Linolensäureester schon durch viel geringere Kräfte, etwa den verschie 
denen Antrieb zweier benachbarter Flüssigkeitsschichten von unterschiedlicher Strömungs- 
geschwindigkeit deformiert und in kleinere Teile zerlegt wird, die dann ihrerseits imstande sind 
die Bewegungen gleich kleiner Blutvolumina wiederzugeben. Das kann für eine genauere Analvs« 
von Strömungsvorgängen bedeutungsvoll sein. Allerdings ist dieser feineren Analyse eine u 
überschreitbare Grenze gesetzt, wenn die Strahlenabsorption zu gering wird. Ferner bringt dis 
verhältnismäßig große Tropfenbildung beim Jodipin weitere Schwierigkeiten für Strömung: 
untersuchungen mit sich. Die Tropfendurchmesser nähern sich leicht dem Gefäßdurchmesse: 
oder übersteigen ihn sogar. In diesem Falle wird dann der Tropfen in Form eines Ellipsoides 
deformiert und die mechanischen Verhältnisse ähneln denen, die man im mikroskopischen Bild 
des Kapillarkreislaufes beim Hindurchzwängen einzelner Blutkörperchen durch stärker ver- 
engte Kapillaren beobachten kann. Der entgegengesetzte Grenzfall, unendliche Kleinheit deı 
Teilchen gegenüber dem Gefäßdurchmesser, wäre zwar zu erstreben, ist aber durch ölige Kontrast 
mittel nicht zu erfüllen. Bei den üblichen Versuchstieren wird die endliche Ausdehnung der 0). 
tropfen immer so beträchtlich sein, daß der Durchmesser auch der stärksten Gefäße, wie der Aorta, 
nur ein relativ kleines Vielfaches des Öltröpfchens bildet. Hierin liegt die Schwierigkeit für alle 
derartigen Stromliniendarstellungen. Wenn die Kontrastöltröpfehen noch weiter verkleinert 
werden, was durchaus möglich ist, wird aber andererseits ihre Schichtdichte zu klein, um eine 
sichtbare Strahlenabsorption zu bewirken. Man muß also möglichst die kleinsten noch eben in 
Schirmbild sichtbaren Kügelchen zu erzielen suchen, da ihre Bewegungsrichtung der tatsächlichen 
am nächsten kommt. Der Linolensäureester hat noch den Vorteil, daß die Dispergierung in kleinere 
Teilchen kaum erforderlich ist. Man kann schon aus der Gestalt, die das Estertröpfchen in der Strom- 


bahn annimmt, auf die einwirkenden Kräfte beschleunigender oder retardierender Art schließe: 
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Nachträglich fand ich, daß bereits früher einwandfreie Kontrastöle für Kreislaufuntersuchungen verwandt 
worden sind. Frank und Alwens (3) sind hier als erste zu nennen. Sie injizierten schon 1910 ein Wismutöl 
von der Dichte des Blutes ins Gefäßsystem. In ihrer Arbeit beschrieben sie eine Reihe von Tatsachen, wie die 
systolische Beschleunigung des Venenblutes, die Verzögerung an der Zwerchfellgrenze u. a., die später röntgen 
kinematographisch bestätigt worden sind (Böhme) (1). Die Autoren heben auch die einem dicehteren Mittel 
gegenüber geringere Strahlenabsorption ihres Wismutöls von Blutdichte hervor. Die Herstellungsweise dieses 
Mittels wird nicht angegeben. In den meisten Versuchen verwandten Franck und Alwens allerdings ein 
Kontrastöl von höherem spezifischen Gewicht, da es besser sichtbar war und nach Ansicht der Autoren „un 
eefähr“ die gleichen Ergebnisse brachte. Für das Studium der feineren Strömungsverhältnisse kann das abeı 
nicht zutreffen. 

Ein weiteres Kontrastöl niedrigen spezifischen Gewichtes wurde von M. A. Glaser und G.W. Raiziss (4 
1932 beschrieben. Sie gaben an, daß eine Mischung von 4 Teilen des von ihnen als „Campiodol” bezeichneten 
jodierten Rüböls (Jodzahl 93,5—105,6; Dichte 1,289) mit einem Teil Athylolivenöl (Ester aus Olivenöl und 
Alkohol, hergestellt wie unser Linolensäureester) zusammen ein spezifisches Gewicht von 1,004 ergibt. Dieses 
Gemisch soll einen „ganz befriedigenden" Schatten geben, leicht injizierbar sein und sich zur Injektion in 
Arterien, Fisteln und in den Proc. mastoideus, die Tuba Eustachii und die Genitalorgane eignen. Wir haben 
uns auch eine geringe Menge davon hergestellt und können seine Brauchbarkeit bestätigen. Das „Campiodol 
soll mit Gelatine, Tragantgummi und Akazie leicht zu emulgieren sein und dann ein spezifisches Gewicht von 
1.078 und eine relative Viskosität von 3 besitzen. Diese Emulsion soll einen sehr guten Schatten geben und mit 
Wasser mischbar sein. Wir haben uns selber eine kleine Menge „Athvlolivenöl” hergestellt und es nun 
anders als Glaser und Raiziss mit Jod solange versetzt, bis die Dichte 1,03 erreicht war. Dabei war kein 


Unterschied zu unserem eigenen Linolensäureester zu beobachten 
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{us dem Strahlen- Institut der Universität Marburg Lahn {Dir.: Prof. Dr. med. Hans Mever) 


Über eine behelfsmäßige Einrichtung zur Anfertigung 
kymographischer Röntgenaufnahmen 


Von Dr. med. C. Montag 


Mit 2 Abbildungen 


Um auf die so wichtigen kymographischen Untersuchungsmethoden bei den Erkrankungen 
des Herzens, der großen Gefäße und des Mediastinums nicht verzichten zu müssen, bis der Erwerb 
oder die Wiederbeschaffung eines fabrikmäßig hergestellten Gerätes wieder möglich ist, haben wiı 
uns für die Zwischenzeit eine behelfsmäßige Einrichtung geschaffen, die mit einfachsten Mitteln 
aufgebaut, für die meisten Zwecke zufriedenstellende kymographische Aufnahmen gestattet 

Es stand uns ein Tele-Pantoskop mit einem Explorator nach Albrecht zur Verfügung. Wii 
stellten uns die Aufgabe, ein Raster vor dem Leuchtschirm so anzubringen, daß die Laufzeit des 
Rasters regulierbar und mit dem Belichtungsmechanismus irgendwie verbunden sein müßte 

Das Raster fertigten wir in bekannter Weise so an, daß wir 11, em breite Bleigummistreifen 
mit einem Abstand von 1,2 mm zwischen 2 dünne Sperrholzplatten brachten und diese dann in 
einen Eisenrahmen von 35 : 35 em befestigten. Der Eisenrahmen ist in einem zweiten um mehrere 
Zentimeter verschieblich. Dieses Gestell trägt an einer Seite ebenfalls eine dünne Sperrholzplatte, 
damit der Patient bei der Aufnahme sich dagegen lehnen kann; es wird mittels 2 Haken an deı 
(Juerstange des Explorators aufgehängt. Um die notwendige Bewegungsmöglichkeit zu erreichen 


hängt das Raster an einem Bowdenzug, der über 2 kleine Rollen zu dem beweglichen Hebel deı 
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Abh. 1. Abh. ?2. 


Abb. 1. Das behelfsmäßige Kymogrammraster hängt in seinem Gestell an der Querstange des Explorat: 
Der Bowdenzug ist gut sichtbar. (Ansicht von hinten her.) 


| 


Abb. 2. Eine Metallhülse mit Verlängerungsarm ist auf dem Hebel der Feinrasterblende verschieblich, 


durch eine Schraube auch sicher zu fixieren. 


eingebauten Explorator-Feinrasterblende zieht (Abb. I). Um den Bowdenzug sicher befestigen 
können, gingen wir folgendermaßen vor: Wir fertigten eine Metallhülse an, die auf dem Hebela 
verschieblich, aber durch eine Schraube sicher zu fixieren ist. Das dem Hebeldrehpunkt zugewe 
dete Ende der Metallhülse trägt einen Verlängerungsarm mit einem Knopf (Abb. 2), in den die 
Öse des Bowdenzugs leicht eingehakt werden kann, so daß eine sichere Verbindung hergestellt ist 

Durch die Verschiebung der Hülse auf dem Hebelarm ist es leicht möglich, die richtig 
Stellung für die gewünschte Ausdehnung der Rasterbewegung zu suchen und dann zu fixieren 
Die Geschwindigkeit der Rasterbewegung des Kymographen läßt sich durch Veränderung d« 
Ablaufs der eingebauten Feinrasterblende in üblicher Weise regulieren 

Will man im Rahmen einer Röntgenuntersuchung ein Kymogramm anfertigen, so würde 
sich das mit unserer Einrichtung etwa so gestalten: Das Gestell mit dem Kvymogrammraster w 
an der Exploratorquerstange aufgehängt, und mit einem zweiten Handgriff wird der Bowdenzug 
in der angegebenen Weise an der Metallhülse eingehakt. Die richtige Stellung des Patienten 
auf dem Leuchtschirm leicht zu kontrollieren. Dann erfolgt die Einstellung der Aufnahmedat: 
(je nach der verwendeten Apparatetype SI—100 KV und 45—60 mA). Nach Einschieben d 


Films wird die Belichtung in der üblichen Weise am Gerät ausgelöst. Die Abschaltung erfolg! 
automatisch, sobald die Feinrasterblende ihre Endstellung erreicht hat. 

Schon nach wenigen Versuchen gelingt es, Aufnahmen anzufertigen, die den Ansprüch« 
der täglichen Praxis genügen. Es ist nur darauf zu achten, daß der Ablauf der Feinrasterbleı 
ganz gleichmäßig erfolgt. Im anderen Falle muß die Pumpe dieser Blende neu mit Öl aufgefü 
werden, da durch eingetretene Luft eine Unregelmäßigkeit des Ablaufs hervorgerufen wird 


Zusammenfassung: 
Es wird eine einfache Behelfseinrichtung beschrieben, die, am Explorator angebracht 


ermöglicht, brauchbare Kymogramme herzustellen. 
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{us der Röntgen- Abteilung des Allg. Krankenhauses Heidberg-Hamburg-La. 
(Chefarzt: Dozent Dr. med. habil. J. Bücker) 


Verbesserung der intravenösen Urographie durch ein neues 
Gürtelkompressorium'!) 


Von Dr. med. J. Führ und Dr. med. H. Seils 
Mit 1 Abbildung 


Um gute und verwertbare 
Bilder beider i.v.-Pvelographie 
zu erhalten, ist es wichtig, daß 
das ausgeschiedene Kontrast- 
mittel sich im Nierenbecken 
anreichert, um genügend schat- 
tengebend zu wirken. Daher ha- 
ben wiran unserem Institut ein 
gürtelförmiges Kompressorium 
entwickelt, das ein vorzeitiges 
Abfließen des Kontrastmittels 
in die Blase verhindern soll. 

Dieses Kompressorium ist 
denkbar einfach konstruiert 





und so gehalten, daß es im 
%ö.-Bild keinen Schatten gibt. 


Es besteht aus einem an seinen  vonuns selbst hergestellte Modell. Die Pelotten sind inzwischen verbessert 


Abh. 1. Die Teile des Gürtelkompressoriums. (Es handelt sich um das erste 


Enden geschlitzten Leinengurt 
Jedes dieser 4 Gurtenden ist mit mehreren von Metallringen eingefaßten Löchern versehen. die eine 
Verstellbarkeit zulassen. Der zweite Teil ist ein etwa 6—7 mm starkes Sperrholzbrettchen, auf 
dem sich je 3 em von der Mittellinie entfernt die beiden Kompressionspelotten befinden. Diese 
bestehen aus einem Kunststoff und sind hinsichtlich des Materials und der Form so gehalten 
daß sie im Bilde keinen störenden Schatten geben können. An jedem Ende des Bret‘chens 
befinden sich dann noch 2 kleine knopfartige Zapfen zum Einhaken des Gürtels (Abb. I 
Ebenso einfach gestaltet sich auch die Handhabung. Etwa 4 Min. nach Injektion des Pera- 
brodils wird das Kompressorium angelegt. indem man den Gürtel dem Patienten unter die Kreuz- 
beingegend schiebt. Dann setzt man das Brettehen mit den Pelotten auf die Bauchdecken etwas 
unterhalb des Nabels auf und drückt es nun mit Hilfe einer Assistenz von beiden Seiten ganz 
gleichmäßig und langsam ein. Dabei fordert man den Patienten auf, gut zu entspannen, wobei 
er aber die Beine gestreckt lassen muß. damit der Psoas gespannt ist. Dann wird der Gürtel 
auf beiden Seiten eingehakt 
Die Vorteile des Kompressoriums lassen sich kurz in folgenden Punkten zusammenfassen 
l. Das Anlegen kann schnell und einfach geschehen und gewährleistet doch eine sichere Abdros- 
selung der Ureteren und einen festen, unverrückbaren Sitz im Laufe der weiteren Untersuchung 
2. Die Kompression gestaltet sich für den Pat. erträglich und schonend, weil er damit nicht 
wie beispielsweise mit dem Siemensschen Bogenkompressorium, gegen den Bucky-Tisch gepreßt 


wird. Vielmehr bildet das Kreuzbein des Patienten das Widerlager für den Kompressionsdruck 


!) Das Kompressorium wird von der Firma Ad. Krauth, Hamburg 36, Jungfernstieg 48, hergestellt 
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3. Es besteht die Möglichkeit, den Patienten auf dem Tisch zu drehen und auch in schri, 
Durchmessern Aufnahmen zu machen, ohne daß das Kontrastmittel abfließen kann. Das ist 
Hinblick auf die Lokalisation konkrementverdächtiger Schatten oder zum Zwecke des | 
projizierens des Ureterabganges von größter Wichtigkeit. 

4. Das Kompressorium gestattet einen Transport des Patienten, z. B. unter den Du 
leuchtungsschirm. Das bedeutet, daß man in den Lauf der Untersuchung jederzeit eine pvelo 
pische Beobachtung einschieben kann. 

5. In schwieriger zu klärenden Fällen hat man genügend Zeit für ein gründliches Studi 
Man braucht nicht zu fürchten, daß das Kontrastmittel ausgeschieden oder abgeflossen ist. ch. 


die Verhältnisse genau geklärt sind. 

Aus diesen kurz skizzierten Vorzügen ergeben sich für die intravenöse Urographie bedeutend: 
Steigerungen der Leistungsfähigkeit dieser Methode. Die Füllungen sind viel kontrastreicher un. 
lassen in den meisten Fällen eine exakte Beurteilung zu. 


Zur Geschichte der Röntgendiagnostik des Uleus ventriculi 
Von Prof. Dr. Fritz Munk 


Im August 1904 hielt H. Rieder in der Gesellschaft für Morphologie und Phvsiologii 
München seinen berühmten Vortrag über radiologische Untersuchungen des Magens bein 
lebenden Menschen. Seine Ausführungen bezogen sich vorwiegend auf die Lage, Form und Motili- 
tät des Magens, die er durch röntgenologische Studien an dem durch Füllung des Magens u. a. mit 
Bismutum subnitrieum durchtränkten Speisebreien verschiedener Art gewonnen hatte. An Tiere 
waren Untersuchungen am bismutgefüllten Magen-Darmkanal schon von O. Kraus, Canoı 
Roux und Balthazar angestellt worden. Erst im Februarheft der ‚‚Fortsehritte auf dem Gebiet 
der Röntgenstrahlen‘ Bd. 8, aus dem Jahre 1905, gab er die zu diesen Ergebnissen zugehörige: 
teilweise recht guten Röntgenbilder bekannt. Im Frühjahr kam ich als Famulus in die Klinik vo 
Friedrich Müller. Als eines Tages eine Patientin meiner Station mit einer gewissen Heimliel 
keit dem Röntgenlaboratorium zugeführt wurde, stahl ich mich mit ihr in die für uns sonst un 
zugänglichen dunklen Räume. Ich kam gerade dazu, wie der Laborant ‚Josef (?) oder Xaveı 
(ein berühmter Fußschwitzer, der darum den Aufenthalt im Labor nicht immer erfreulich gı 
staltete) wie ich als früherer Apotheker sofort sah, in ganz unzweckmäßiger Weise einen Meh 
pamps mit einer Portion Bismutum subnitrieum zu mischen versuchte. Ich zeigte ihm, wie die 
nach Apothekererfahrung sachgemäß zu geschehen habe. Rieder kam dazu und ich gewanı 
damit sein Vertrauen, merkte und erfuhr auch gleichzeitig das Geheimnis der Heimlichkeit. \ 
anderen Stellen war über gefährliche Vergiftungserscheinungen mit Bismutum subnitrieum | 
richtet worden und der Pharmakologe Heffter hatte die Giftigkeit der Nitratkomponente de 
Bismutum subnitrieum nachgewiesen. Friedrich Müller hatte daraufhin so stark zur \oı 
sicht bei der Verwendung größerer Mengen von Bismutum subnıtrieum gemahnt, daß dies g 
wissermaßen einem Verbot der „Riedermahlzeit‘ gleichkam. Daher auch die Heimlichkeit deı 
Untersuchungen während der Sprechstunde oder den Urlaubsreisen des Chefs. Friedrieh Mülleı 
war auch der Röntgendiagnostik des Herzens und der Lunge gegenüber sehr zurückhaltend, da eı 
durch die Röntgenographie nicht zu unrecht eine Vernachlässigung der physikalischen Unter- 
suchungsmethoden des Thorax befürchtete. 

H. Rieder, ein etwas ängstlicher Mann, wurde durch die Einstellung seines Chefs Mül 


in seinen Untersuchungen stark gehemmt und besonders deprimiert, weil es jetzt galt, die krank 
haften Veränderungendes Magens: Ulzera und Karzinome darzustellen, worin die Holzknechtscht 
Schule in Wien bereits wesentliche Ergebnisse zu verzeichnen hatte. So war nun ein allgemeine 
Beraten und Probieren, an dem sich auch der Röntgenphysiker Dr. Josef Rosentha 
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großem Eifer beteiligte, wie mit möglichst kleinen als ungiftig bewährten Mengen Bismutum 
subnitrieum oder mit anderen Kontrastmitteln die Darstellung der krankhaften Veränderungen 
der Magenwand zu erreichen sei. Rieder berief sich auf die Kußmaulsche Ulkustherapie und auf 
die Verwendung ‚‚schon sehr großer Bismutdosen, 14—16 g, ohne nachteilige Wirkung‘ durch 
R. Piek 1893 zur Behandlung des chronischen Magenkatarrhs. Die von Jolasse und Hemmete:ı 
versuchte Darstellung ulzeröser Veränderungen durch Teile einer Wismut wasseraufschwämmung 
die sich nach Kußmauls Theorie an den Geschwürstellen anlegen sollten, war längst als untaug- 
lich erwiesen. Eine Feststellung von Ulzera und Karzinome konnte nur von im Röntgenbild wahr- 
nehmbaren Abweichungen der Magenkontur erwartet werden. So herrschte eine gewisse depri- 
mierende Bedrängnis in Rieders Laboratorium, an der auch meine Apothekerkünste in be- 
sonderen Verreibungen und Vermischungen mit den kleinen Wismutdosen und anderen Kontrast- 
mitteln während und nach Schluß des Semesters (Friedrich Müllers Ferienreise!) niehts ändern 
konnten. Erst al: Merck ein garantiert ungiftiges Bismutum subnitrieum und kurze Zeit darauf 
das Bismutum carbonicum liefern und Friedrich Müller von dessen Ungefährlichkeit über- 
zeugen konnte, wurde die Riedermahlzeit wieder mit den alten Dosen von 40 g hergestellt und 
tieder konnte nun frei arbeiten und auch seine bereits heimlich gewonnenen Aufnahmen hervor- 
holen, auf denen die Stenosenperistaltik bei Uleus duodeni, die ‚stehende Welle, die ,.Raffung‘ 
bei Ulkus an der kleinen Kurvatur, der Sanduhrmagen und das Nischensymptom bei Uleus 
penetrans sowie auch charakteristische Unregelmäßigkeiten der Kontur beim Karzinom und 
insbesondere auch beim Seirrhus schon sehr deutlich zu sehen und richtig gedeutet waren. Das 
Uleus duodeni wurde vor 1910 kaum beachtet. 

Rieder aber hatte doch die Freude an diesen Ergebnissen so stark verloren. daß er trotz 
seines sehr guten und reichen Materials in seinem eigenen 1913 erschienenen ‚Lehrbuch deı 
Röntgenkunde“ von Rieder-Rosenthal (Ambrosius Barth, Leipzig) das Kapitel über die 
Röntgenuntersuchungen des Magens nicht selbst schreiben wollte, sondern Karl Kaestle 
überließ, der mit geglühten Oxyden des Thors und Zirkons, dem ‚„Kontrastin seine Unter- 
suchungen angestellt hatte. Auch dieses Kontrastmittel wurde bald aufgegeben und seit 1912 das 


von Günther und Bachem angegebene Barium-Sulfat verwendet. 
Prof. Dr. Fritz Munk, Berlin-Charlottenburg. Platanenallee 18 


fus dem Röntgeninstitut (Leiter: Dr. A. Vogt) der Medizinischen Universitätsklinik und Poliklinik Tübingen. 


{Dir.: Prof. Dr. H. Bennhold) 


„Bariumsulfat - Feuerbach“ 
Ein neues Kontrastmittel für die Röntgenuntersuchung des Magen-Darmkanals 
Von A. Vogt und R. König!) 


Nach dem Zusammenbruch war die Klinik ohne Kontrastmittel für die Röntgenuntersuchung 
des Magen-Darmkanals. Dank dem Entgegenkommen der Firma ..Kast und Ehinger‘ konnte 
dieser Mangel sehr schnell behoben werden. Das Kontrastmittel, über das wir hier berichten, 
wurde in gemeinsamer Arbeit entwickelt und hat sich nun seit drei Jahren in der Klinik bestens 
bewährt. Es ist unseres Erachtens den anderen Kontrastmitteln überlegen, was dazu geführt hat. 
daß sämtliche Untersucher einmütig andere Kontrastmittel ablehnten. Es stellte sich heraus. 
daß die Sieht bei der Durchleuchtung bei der Verwendung von .Bariumsulfat-Feuerbach‘“ er- 
heblich besser ist als bei Verwendung anderer Kontrastmittel. Aus diesem Grunde wurde die nur 
als Notbehelf gedachte Fabrikation des „Bariumsulfat-Feuerbach‘‘ für die Klinik beibehalten. 
Nun hat sich die Firma entschlossen, das Kontrastmittel in ihre Fabrikationspläne aufzunehmen 
und es auch weiteren Kreisen anzubieten. 

') Forschungslaboratorium (Abteilungsleiter Dr. rer. nat. R. König) der chemischen Fabrik Kast und 
Ehinger G.m.b.H. Stuttgart - Feuerbach. 


Röntgenfortsehritte 71.5 
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Das Bariumsulfat als Kontrastmittel für die Untersuchung des Magen-Darmkanals wu 
bereits im Jahre 1923 von Krause eingeführt. Es hat sich seitdem als einziges Kontrastmii 
für die Magen- Darmuntersuchung durchgesetzt, da es allen anderen Kontrastmitteln, unter deı 
Wismutpräparate und Thoriumdioxydsol noch die besten waren, überlegen ist. Der von a 
Untersuchern festgestellte bessere Kontrast, den wir mit unserer Bariumsulfat präparation erzie 
konnten, beruht auf der größeren Korngröße, die es erlaubt, in die Volumeneinheit der Kontr: 
mittelaufschwemmung, die der Kranke zu trinken bekommt, mehr von der kontratsgebenden S 
stanz hineinzubringen. Die Ursache für die größere Korngröße ist herstellungstechnisch bediı 

Aus dem Schrifttum über das Bariumsulfat geht hervor, daß das Ziel bei allen Verbesserur 
versuchen darin bestand, die Bariumsulfataufschwemmung zu stabilisieren, daß sie nicht 
rasch sedimentiert. Dies sucht man teils durch Zusatz von Substanzen, die das Sedimentieren ı 
hindern sollen, teils durch Verkleinerung der Korngröße zu erreichen. Rieder setzte d 
Bariumsulfat Mehl zu. Der Mehlzusatz wurde aber sehr bald fallen gelassen. Auch der Vorschlus 
von Woldmann, der als Aufschwemmungsflüssigkeit kolloidales Aluminiumhydroxvd zur Ver 
hinderung der Sedimentation verwendete, hat sich nicht allgemein durchgesetzt. Der eine 
uns (Vogt) verwendet gelegentlich bei der Untersuchung von extrem korpulenten Kranken ein 
Bariumsulfataufschwemmung in ‚Thordiol’‘ Siemens und erreicht damit eine Kombination de 
absorbierenden Eigenschaften beider Kontrastmittel, die die Erzielung guter Schleimhautbilde: 
besonders im Bereich der Kardia ermöglicht. Diese Kontrastmittelaufschwemmung kann abeı 
nur in Ausnahmefällen verwendet werden, weil das Thoriumdioxvd bekanntlich radioakt'v ist 

Die meisten Untersucher verwenden Barium Sulfurieum purissimum ohne jeden Zusatz, abg« 
sehen von Geschmackskorrigentien. Der Wert der einzelnen Bariumsulfat präparate der verschieden. 
sten Firmen wurde immer nach der Sedimentationsgeschwindigkeit bemessen. Es wurdendie Kon- 
trastmittel, bei denen die Sedimentierung am langsamsten erfolgte, für die geeignetsten gehalteı 

Diese Dinge sind in einer Reihe von Veröffentlichungen, z. B. von Neuschul, Grommes 
Gever, Baeschlin und kürzlich von Witthoff eingehend behandelt Bei der Verwendung 
unseres Kontrastmittels ‚„Bariumsulfat-Feuerbach‘‘ stand von vornherein fest, daß die Sedi- 
mentierungsgeschwindigkeit erheblich größer war als bei den anderen Kontrastmitteln des 
Marktes. Dieser Nachteil wird aufgewogen durch den besseren Kontrast im Durchleuchtungs 
bilde, so daß wir gerne den Nachteil der rascheren Sedimentierung in Kauf nehmen. Es ist ab 
festzustellen, daß für die Röntgenuntersuchung ausdieser raschen Sedimentierungsgeschwindigkeit 
kein Nachteil erwächst, da das ‚‚Bariumsulfat-Feuerbach‘‘ sich mit dem Magensekret sehr rase! 
mischt und auf diese Weise die Aufschwemmung durch den Magensaft und den Magenschleiı 
soweit stabilisiert wird, daß eine störende Sedimentierung des Kontrastmittels im Magen- 
Darmkanal nicht erfolgt. Das Kontrastmittel muß lediglich, bevor es der Kranke zu trinkeı 
bekommt, gut umgerührt werden. Beim Kontrasteinlauf darf die angerührte Kontrastmittel- 
aufschwemmung erst unmittelbar, bevor die Einlaufuntersuchung beginnt, in den Irrigator ein- 
gefüllt werden, damit das Kontrastmittel nicht durch die Sedimentierung den Schlauch verstopft 
Die Bilder, die wir erzielen, zeichnen sich durch besonders reichhaltige Zeichnung der Schleim- 
hautfalten aus, indes naturgemäß bei den prallen Füllungsbildern die Unterschiede in der Ko 
trastmitteldichte nicht so sehr in Erscheinung treten. Die Ursache für den besseren Kontrast 
den das „‚Bariumsulfat-Feuerbach‘‘ bei der Schleimhautdarstellung ergibt, ist die relativ groß: 
Korngröße. Theoretisch betrachtet braucht die Korngröße des angewandten Kontrastmittels 
nieht kleiner zu sein als die Korngröße des Filmes. Bei den meisten Bariumsulfatkontrastmitt: 
scheint die Korngröße dagegen viel kleiner zu sein. Als Maß für die Kontrastdichte des Kontrast 
mittels verwenden wir die Feststellung der Schüttvolumina der trockenen Substanz. Das Sch 
volumen und das Schüttgewicht kann für die hier in Frage kommenden Korngrößen als das Ma 
für die Korngröße angesehen werden. Folgende Tabelle gibt die Schüttvolumina bzw. «d 
Schüttgewicht bei lockerer Einfüllung und nach 50maligem Schütteln von .„‚Bariumsulfat- Feuer 
bach‘‘ und drei anderen Kontrastmitteln, die zum Vergleich herangezogen wurden. 
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Schüttvolumina verschiedener Röntgenkontrastmittel: 
Angewandt wurden jeweils 10 g Substanz: 


Kontrastmittel I.... 10 ceem nach 50 maligem Schütteln: 6 em 
Kontrastmittel Il... . 14,5 cem nach 50 maligem Schütteln: 9,5 em 
Kontrastmittel III... . 10 cem nach 50 maligem Schütteln: 7 cm 
„Bariumsulfat-Feuerbach“ 8 cem nach 50 maligem Schütteln: 5 cm 


Im Wasser sedimentiert das ‚„Bariumsulfat-Feuerbach‘‘ sehr rasch, rascher. als das der Voı 
schrift des DAB 6!) entspricht. Die Vorschrift DAB 6 verwendet aber eine Aufschwemmung, die 
erheblich weniger Bariumsulfat enthält als die zur Durchführung der Röntgenuntersuchung 
verwendete Aufschwemmung. Setzt man die Sedimentierungsversuche mit einer Aufschwemmung. 
wie sie praktisch verwendet wird, im Verhältnis von Bariumsulfat zu Wasser wie 250 : 100 an. so 
ergibt sich, daß in einem vollgefüllten Reagenzglas über der Bariumsulfatsäule nur 1—1,5em 
klares Wasser erscheint, alles andere bleibt homogen. Diese geringe Sedimentierung erfolgt im 
Verlaufe von einer Stunde. 

Für die Untersuchung verwenden wir das Kontrastmittel dem Augenmaß nach angerührt. 
so daß zwei Teile Pulver auf ein Teil Wasser, und zwar dem Volumen nach. kommen. Nach einiger 
Übung braucht zur Herstellung dieser Bariumsulfataufschwemmung die Technische Assistentin 
weder zu wiegen noch zu messen Bei der von uns verwendeten Aufschwemmung kommen auf 
250 & des Pulvers 100 & Wasser. Die Aufschwemmung bleibt dabei noch gut trinkbar. Dies ist 
nur dadurch möglich. daß das Kontrastmittel ziemlich grobkörnig ist. Es ist viel erobkörnigeı 
als bei Kontrastmitteln anderer Herstellungsart. was sich aus der oben angeführten Tabelle deı 
Schüttvolumina ergibt. Gegenüber der Angabe von Witthoff, derals optimales Verhältnis für 
die Magen-Darmpassage 300 g Kontrastmittel zu 250 eceem Wasser angibt, enthält unser Kontrast- 
mittel erheblich mehr kontrastgebende Substanz pro Volumeneinheit. Der Quotient Kontrast- 
mittelpulver ‘Wasser beträgt für die noch gut trinkbare Kontrastmittelaufschwemmung bei 
„„Bariumsulfat-Feuerbach’' 2,5 im Gegensatz zu 1.2 nach Witthoff Damit ist festgestellt. daß 
unsere Kontrastmittelaufschwemmung die doppelte Menge kontrastgebende Substanz enthält 
und die bessere Kontrastzebung sich dadurch erklärt. Das Kontrastmittel bildet auch bei An- 
rührung bis zur Konsistenz von Paste niemals Knollen 

Im übrigen ist es bekannt, daß das Bariumsulfat für die Kontrastmitteluntersuchung frei 
sein muß von wasserlöslichen Bariumsalzen. wie das die Vorschrift DAB 6 verlangt. Bei Vor- 
handensein wasserlöslicher Bariumsalze kann es zu tödlichen Vergiftungen kommen. wie sie aus 
der Frühzeit der Anwendung des Bariumsulfats durch die Veröffentliehungen von Krause und 
Kädig bekannt geworden sind. 

Nach Thyssen wirken 0,2 g wasserlöslicher Bariumsalze bereits giftig und 2—t g tödlich. Es 
kommt zu Übelkeit, Erbrechen und Durchfall, zu Schluekbesehwerden und schließlich treten 
Krämpfe und Lähmungen auf, die an den Beinen beginnen und bis zum Hals hochsteigen. Keine 
Bewußtseinsstörung. 

Das Kontrastmittel steht in laufender klinischer Kontrolle dureh Dr. Vogt. indes die Firma 
für die Einhaltung der Vorschrift DAB 6 im Hinblick auf die chemischen Reaktionen haftet 


Zusammenfassung 
Es wird über ein neues Bariumsulfatpräparat berichtet. Dieses Kontrastmittel für die Magen- 
Darmuntersuchung zeichnet sich dadurch aus, daß es ein sehr hohes Schüttgewicht hat. daheı 
ist es möglich, das Kontrastmittel so anzurühren, daß doppelt soviel kontrastgebende Substanz 
in der noch gut trinkbar angerührter Aufschwemmung vorhanden ist als bei den handelsüblichen 
Kontrastmitteln. Der Vorteil ist eine erheblich bessere Sieht beim Durchleuchten und die 
Erzielung sehr schön gezeichneter Schleimhautaufnahmen 


!) Werden 5 g fein gesiebtes Bariumsulfat in einem mit Teilung versehenen G] 
Inhalt, dessen Gradeinteilung 14 em lang ist, nach Hinzufügen von Wasser bis zum Teilstrich 50 cem 1 Minute 


isstöpse lzvlinder von 50) cem 


ing geschüttelt und sodann der Ruhe überlassen, so darf die Bariumsulfataufschwemmung innerhalb eineı 


Viertelstunde nicht unter den Teilstrich 15 em herabsinken. 





SCHAUKASTEN 


Über einen seltenen Röntgenbefund an der re. Patella kombiniert 
mit Schlattersymptomen beiderseits 


Mit 2 Abbildungen 


In der folgenden kurzen Mitteilung soll über einen Fall berichtet werden, der einen selt« 





und interessanten Röntgenbefund bietet. 


Anamnestisch: 14jähriger Jnnge im guten Allgemeinzustand, der gern Sport treibt, hat seit etwa 4 W. 
Schmerzen beim Laufen in den Kniegelenken, die ihm das Fußballspielen nicht mehr gestatten. Die Beschw 


lassen nach, sobald sich der Junge hinlegt. 


Der Lokalbefund bietet keine Besonderheiten. Die Bewegungen in beiden Kniegelenken sind frei 
fangsdifferenzen bestehen nicht. 


Beim Beklopfen der Patella werden leichte Schmerzen an der Spitze der re. Patella angegeben 


Wir konnten am 17. 12. 48 folgenden recht eindrucksvollen Röntgenbefund erheben 

An beiden Kniegelenken unregelmäßige Defektbildung an der vorderen Begrenzung 
Schnabelfortsatzes der oberen Tibiaepiphyse. Dabei sind li. im eranialen Anteil des verändert: 
Bezirkes krümelige Verdichtungen zu erkennen (Abb. 1). Die vordere untere Begrenzung deı 
Patella ist leicht aufgerauht. Vor diesem Gebiet liegt, durch einen feinen Aufhellungssaum s 


trennt, ein schmaler, sichelförmiger, knochendichter Begrleitschatten Abb. 2). 





Abb. l. Linkes Kniegelenk. Abb. 2, Rei htes Kniegelenk. 
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Es bestehen also beiderseits Schlattersymptome, wozu noch rechts der schon beschriebene 
Patellabefund hinzukommt. 

Es handelt sich also mit großer Wahrscheinlichkeit um ähnliche Veränderungen, wie sie von 
Sinding-Larsen und Johannson 1921 als selbständiges Krankheitsbild beschrieben worden 

ind. 1912 von Joachimsthal und Seiffert als Ossifikationsstörung gedeutet. von van Neck 

als eine Abart der Schlatterschen Erkrankung betrachtet wurden. Die Kombination init Schlatter- 
symptomen ist immerhin selten beobachtet worden. Die Deutung des recht seltenen Befundes ist 
den Berichten im jüngeren Schrifttum nach nicht einheitlich (Kontroverse Breitländer-Hell- 
mer, Röpraxis 14 (1942). 

Es wird daher auch an dieser Stelle zu der noch immer offenen Stıeitfrage. ob es sieh um ein 
selbständiges Krankheitsbild im Sinne einer Sinding- Larsen, Johannsonschen Eı krankung handelt. 
oder ob eine Ossifikationsvariante bzw. -Phase an der Patella im Sinne Hellmers kombiniert mit 
Schlattersymptomen vorliegt, keine Stellung genommen 

Es soll lediglich ein interessanter und seltener Röntzenbefund miteeteilt und zur Diskussion 


gestellt werden. 


Zusammenfassung: 


In der vorliegenden kurzen Mitteilung wird über einen seltenen Röntgenbefund der re 
Patella berichtet, der beiderseits mit Schlattersymptomen einhergeht. Der mitgeteilte Röntgen- 
befund hat offenbar weitgehende Ähnlichkeit mit von Sindine-Larsen. Johannson und 
anderen Autoren beschriebenen seltenen Veränderungen. Auf eine Deutung des Befundes (Ossi- 
fikationsphase bzw. -Variante oder selbständiges Krankheitsbild) wird verzichtet, da den Berichten 


im Schrifttum nach bei den einzelnen Autoren keine einheitliche Auffassung der beschriebenen 


Veränderungen besteht. Dr.med.G. Bonse. Bremen 
Strahlenhaus dır “Mädt. Krankenanstalten 
Schrifttum 
Breitländer: Röpraxis 14 [1942]: 133—135. (rashev: Röpraxis 6 [1934]: 617 Haenisch: 
Fschr. Röntgenstr. [1925] 5. Georg and Leonhard: Americ. Journ. Roentgenol. March 1925 King 
J. Bone Surg. (Am) 17: 88. Hellmer: Acta radiol. (Schwd) 4, 2: 137 Testa: Radiol. med. 1937: 519 und 
1104. Sindinge-Larsen: Acta radiol (Schwd) 1 [1921] 2: 2 Johannson: Z. orthop. chir.43: 82 


Smets: Rev. d’orthop ete. 24 [1937]: 479—537. 
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Dr. med. Ludwig BAYER 
Direktor der Röntgenabteilung am Stadtkrankenhaus Offenbach a. M. 


geb. 14. Juli 1901 in Beuel bei Bonn 


gest. 25. April 1943 in einem Kriegslazarett 


Prof. Dr. med. E. SAUPE, Ob.-Med.-Rat 
Direktor des Gerhard-Wagner-Krankenhauses in Dresden 


Professor an der Sächs. Technischen Hochschule 


geb. 1892 in Dresden 


gest. 5. Juli 1943 


Prof. Dr. med. Otto A. JÜNGLING 
Chefarzt der Diakonissenanstalt in Flensburg 
apl. Professor für Chirurgie an der Universität in Kiel 


geb. 19. Januar 1884 in Unterlenningen (Württemberg) 


gest. 10. Juli 1944 in Flensburg 


Prof. Dr. med. Karl FRIK 
0.6. Professor und Direktor des Universitätsinstitutes für medizinische Rönt- 
genologie und Radiologie sowie der StrahlentherapeutischenKlinik der Charite 
Ehrenmitglied der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 
geb. 30. November 1878 in Schwäbisch-Hall (Württemberg) 


gest. 1. Oktober 1944 in Berlin 


Prof. Dr. med. Hans G. D. HOLFELDER 
0.ö. Professor für Röntgenkunde in Frankfurt a. Main 


zuletzt an der Universität Posen 


geb. 22. April 1891 in Nolschenrode-W ernigerode (Harz) 


gefallen 15. Dezember 1944 zu Scömör bei Budapest 
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Prof. Dr. med. Arthur HINTZE 
ao. Professor für Chirurgie an der Universität Berlin 
Leitender Arzt des Allgemeinen Institutes für Geschwulstkrankheiten 


im Rudolf-Virchow-Krankenhaus 


geb. 16. Mai 1881 in Wilhelmshaven 


gest. 25. August 1946 in Berlin 


Prof. Dr. med. Rudolf JAKSCH, Ritter von Wartenhorst. Hofrat 
o. ö. Professor für innere Medizin an der Deutschen Universität in Prag 
Ehrenmitglied der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 
geb. 16. Juli 1855 in Prag 


gest. 8. Januar 1947 in Rakolus b. Mies (Sudeten) 


Prof. Dr. med. Alban KÖHLER 
Facharzt für Röntgenologie in Wiesbaden 
Ehrenmitglied der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 
geb. 1. März 1874 in Petsa, Kreis Altenburg (Thüringen) 


gest. 25. Februar 1947 in Niederselters (Taunus) 


Prof. Dr. med. et phil. Hermann L. WINTZ 
o. ö. Professor. Direktor der Universitätsfrauenklinik und des 
Röntgenirstitutes in Erlangen 
geb. 12. August 1887 in Spever a. Rh. 


gest. 11. Juni 1947 in Zusmarshausen b. Augsburg 


Alfred Ernest BARCLA\Y 
DE BE. REP EEE BB FACH. 
The Nuffield Institute of Medical Research 


geb. 1876 in England 


gest. 26. April 1949 in Oxford 




















REFERATE 


A. Diagnostik 


52 
Peek. Willis S.: Zeitweilige Beschäftigung von 
Röntgenologen an kleinen Krankenhäusern. (The 


American Journal of Roentgenology and Radium 
Therapy. 61 [1949]. 2: 236.) 

Es wird über die Erfahrungen einer Gruppe von 
Röntgenologen berichtet. die neben ihrer Privatpraxis 
eine konsultive Tätigkeit an kleineren Krankenhäu- 
sern ohne eigenen Spezialisten ausübten. Wichtig ist 
das Vorhandensein einer ausreichenden Apparatur. 
die in ihren Einzelheiten beschrieben wird. Die Or- 
ganisation der ärztlichen Tätigkeit hängt von einer 
ganzen Reihe von Faktoren ab, wie Entfernung des 
Krankenhauses vom Wohnort des Arztes. durch- 
schnittlicher Arbeitsanfall usw. Sie wird daher von 
Fall zu Fall den Umständen entsprechend zu regeln 
sein. Eine große Hilfe für den Röntgenologen bei 
seinen regelmäßigen Besuchen ist eine möglichst ein- 


gehende Planung und Vorbereitung, die in der Haupt- 


sache durch eine tüchtige Röntgenassistentin vor- 
genommen werden kann (Bereitlegung der Kranken- 
geschichten und fertigen Aufnahmen, Aufstellung 


eines Arbeitsplanes,. der sowohl dem Röntzenologen 
als auch dem Krankenhausstab Zeit erspart usw.). Die 
technische Assistentin soll auch in der Lage sein. in 
der Abwesenheit des Röntgenologen die meisten Un- 
tersuchungen selbständig vornehmen zu können. Hier- 
in muß sie eingehend unterwiesen werden. Außerdem 
sollte eine Liste aufgestellt werden. die ihr Art und 
Anzahl von Aufnahmen für die einzelne Unter- 
suchung vorschreibt. Die Dringlichkeit spielt in der 
Röntgenologie Rolle, als 
meist annimmt. Die Entscheidung. was bei einem sol- 
chen Fall in Abwesenheit des Röntgenologen zu tun 
ist. muß jeweils dem Chefarzt des Krankenhauses 
überlassen bleiben. Wichtig ist die Zusammenarbeit 
des Röntgenologen mit den Krankenhausärzten. Sie 
wird von beiden Seiten zeitliche Opfer fordern, ist 


eine viel geringere man 


aber für eine exakte Diagnosestellung dringend er- 
forderlich. Patienten, bei denen Bestrahlung als The- 
rapie angewandt werden soll, sind am besten in ein 
Krankenhaus mit eigenem Röntgenologen zu verlegen. 
Ist das nicht möglich. muß der Röntgenologe einen 
eingehenden Behandlungsplan aufstellen und seine 
Innehaltung kontrollieren. Wesentliche hierbei zu 
beachtende Einzelheiten werden angeführt. 
Christie, Arthur C.: Einige klinische und rönt- 
zenolozische Hinweise für Reihenuntersuchungen des 
Brustkorbes. (The American Journal of Roentgeno- 
logey and Radium Therapy. 61 [1949], 2: 147.) 

Es sind bis jetzt nur wenige Reihenuntersuchungen 
erößeren Stils vorgenommen worden. von denen die 
Washington. E. C.. größte 
1948 


wohl die 


Te er 2 


in der Stadt 


ihrer Art ist. In der Zeit vom 12. 


wurden 503 398 Personen untersucht und Aufı 


men mit einem 70-mm-Film angefertigt. Der \ 


fasser berichtet kurz über die Ergebnisse der 


jetzt durchgesehenen 454114 Filme (tuberkı 
1105 [1%]. tuberkuloseverdächtig 6166 |1.1 
Herzschäden 2537 [0,66]. andersartige path 


geische Veränderungen 3806 [0.8 %o]) und geht d 
vor allem auf die Erfahrungen ein. die in organ 
torischer Hinsicht gesammelt wurden. Eine wich! 


Kom 


nicht nur 


Einrichtung ist das medizinisch-technische 
mit seinen Unterabteilungen. Es soll 
Untersuchung eines derartig großen Personenkreises 
organisieren, sondern vor allem bei festgestellte: 
einer sachgemäßen B 


Aush 


lung betreuen. Auf einzelne wichtige Gesichtspunkt: 


Erkrankung den Patienten 


handlung zuführen und ihn bis zur völligen 


die sich nach der obigen Untersuchung ergaben. wird 
hingewiesen. So sollte man z.B. den Patienten nicht 
erst nach Monaten von seiner Erkrankung in Kenntnis 
seßen, da er sich dann kaum noch von ihrem Ernst üher- 
zeugen lassen dürfte und häufig eine geeignete Behand 
lung ablehnt. Besonders hervortretende differential 
diagnostische Schwierigkeiten werden besprochen. Das 
angeführte Zahlenmaterial hat den Wert von Reihen 
untersuchungen größeren Stils unter Beweis gestell 
da z. B. allein rund 90° der festgestellten Tuber 
kulosefälle bei der Gesundheitsbehörd 


nicht registriert waren. 


örtlichen 


Dell. James M.: Die Darstellung von Fisteln und 
infizierten Höhlen mit Lipiodol. (The American Jour 
nal of Roentgenology and Radium Therapy. 61 | 1919 
2: 223.) 

Der Verfasser schildert eingehend die an seinem 
Krankenhaus bei der Fistelfüllung angewandte Tech 
nik: Die größte Schwierigkeit bestand darin. einen 
geeigneten Injektionsmechanismus zu finden. der eng 
von der Fistelwand umschlossen wird. aber die Of 
nung frei läßt. Mehrere Methoden werden in ihren 
technischen Einzelheiten mit Vor- und Nachteilen b: 
schrieben. Die Ergebnisse sind in einer Zusammen- 
stellung ausgewertet. Viele nicht infizierte Knochen 
defekte zeigen als Folge des eingedrungenen Metalls 
eine sklerotische Zone. Bei anderen Fällen finden sich 
Fremdkörper im Knochen oder in den umgebenden 
Weichteilen. Die Fistel kann nun entweder vom Fremd- 
körper oder von der Knochenhöhle unterhalten wer 
den. Eine Untersuchung mit Lipiodol wird hier 
wöhnlich die Ursache klären. Höhlen in der Nähe von 
Gelenken sollen stets vor einer geplanten Gelenk 
plastik behandelt werden. Der günstigste Zeitpunkt 
für die Operation scheint dann gegeben. wenn der 
Knochen wieder genügend stark geworden ist. um 
eine Fraktur zu vermeiden. Je länger eine Höhle b» 
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stehen bleibt, desto stärker ist die Bildung von fibrö- 
sem Gewebe und desto geringer die Wahrscheinlich- 
keit des Fistelschlusses. Manchmal ist der Fistelgang 
schr lang und geht an lebenswichtigen Organen vor- 
bei. Es wäre dann nicht ratsam, bei der Operation 
dem Gang zu folgen, Eine Füllung mit Lipiodol läßı 
in sochen Fällen den eigentlichen Herd erkennen und 
ermöglicht dadurch einen gefahrloseren Operations- 


plan. 


Babaiantz. L.: Die atrophischen Osteopathien 


Les osteopathies atrophiques. (Journal de Radiologie 


’Eleetrologie Tome 29 [1948]. 7/8: 333.) 
Arbeit mit 
Ansicht 


über die atrophischen Osteopathien. Verf. bespricht 


umfassenden 
Autor 


An Hand einer großen 


zahlreichen Bildern zeigt der seine 
zuerst die Physiopathologie und den histogenetischen 
Mechanismus. der ihm zur Differenzierung der ver- 
schiedenen ÖOsteopathien notwendig erscheint, In 
erster Linie aber die Zusammenhänge mit dem Ca- 
Phosphor- und Eiweißstoffwechsel,. wie auch mit den 
anderen endogenen und exogenen Faktoren. An Hand 
von experimentell entkalkten Knochen zeigt er, daß 
diese fast 50 Vo betragen muß. damit sie röntgenolo- 
sisch sichtbar wird. Verf. teilt die klinischen Bilder 
der Ätiologie nach ein und zeigt den histogenetischen 
Mechanismus und die wichtigsten biochemischen Da- 


ten. Es werden 8 Gruppen unterschieden. 
I Senile Osteoporose 


2. Hormonale Osteopathien 
a) Postklimakterische Osteoporose 
b) basophiles Adenom (Cushing) 
e) parathyreoidea Adenome (Recklinghausen) 
d) hypophysär-parathyreoidale Adenome 
e) Hyperthyreose (Basedow) 


f) insuläre Osteodystrophie 
3 Mangelosteopathien (Avitaminosen) 
a) Säuglingsrachitis 
b) Skorbut (Möller-Barlow) 
e) Osteomalazie 
d) idiopathische Sprue 
e) symptomatische Sprue (Steatorrhoe) 

t. Splanchnische Osteopathien. Diese Bezeichung von 
Rütishauser soll die primordiale Rolle der abdomi- 
nalen Organe bezeichnen. zu ihnen gehören ne- 
phrogene, 

I. hyperphosphatämische. 

I. hypophosphatämische, 

hepatogene u. exkretorisch pankreatogene Osteo- 
pathien 

>. Toxische Osteedystrophien 
a) Morphium und Cocain 
bh) Schwermetalle 

6. Myelogene Osteopathien (erytropathische) 

a) haemolytische Anaecmie 
b) Cooley’sche Erkrankung 

‘. Speicherkrankheiten 

a) Lipoidose (Gaucher) 

Jdiopathische Osteopathien 

a) Paget’sche Erkrankung 


> 
- 





h) Osteogenesis imperfecta congenıta (Vrolick 
e) Osteopsatv rose (Lobstein). 
Das Entdecken 


eine nicht erkannte Stoffwechselstörung an und sollte 


einer Knochenatrophie zeigt oft 
klinisch geklärt werden. Die morphologische Diagno 
stik ist nur in begrenzten Fällen bei ganz typischen 
Bildern möglich. Im allgemeinen kann nur die Probe- 


exzision die Diagnose sichern. 


Jakobsen. H. H. und Vraa-Jensen. G.: Fi- 
bröse Dysplasie des Knochens, (Acta radiologiea \X\XI 
1949], 1: 1. 

Es wird von den Verf. über fünf eigene Fälle di« 
ser seltenen, gutartigen Erkrankung berichtet. deren 
klassische Beschreibung wir Albright verdanken und 


die auf Grund der Arbeiten von Lichtenstein und 
Jaffe als .„.fibröse Dysplasie des Knochens“ bezeichnet 


Ihre doch 


entwicklungsbedingte Faktoren als 


wird. \tiologie ist unbekannt, werden 


bzw. endokrine 


Entstehungsursache vermutet, Meist sind die Verän- 


derungen multipel. doch wurde auch solitäres Auf- 
treten beobachtet. Prädilektionsstellen der Erkran- 
kung sind die Meta- und Diaphysen der langen 


Knochen der 


Beschwerden sind gering oder fehlen gänzlich. so daß 


unteren Extremität. Die subjektiven 
die Diagnose oft erst nach Spontanfrakturen oder 


als Zufallsbefund bei der gestellt 


Morphologisch lassen sich die durch einen prolifera- 


\utopsie wird. 
tiven Bindegewebsprozeß in der WMarkhöhle hervor- 
gerufenen Veränderungen bei der fibrösen Dysplasie 
nicht Krankheitsbildern (wie 
Ostitis Paget) 


sicher von ähnlichen 


fihrosa generalisata. WM. abgrenzen. 
Erst durch die charakteristischen. feingeweblichen Ver- 
änderungen zelingt es. in vielen Fällen die Krankheit 
zu erkennen. Für den Röntgenologen ist von Beden- 


\ufhellun- 


gen bei der fibrösen Knochendysplasie die Corticalis 


tung. daß die zentralen. eystenähnlichen 


verdünnen und auftreiben. aber nicht durchbrechen. 
In dem osteoporotischen Bezirk können sklerosierte 
Zonen angetroffen werden. Periostale Veränderungen 
werden nicht beobachtet. Die röntgenologische Diffe- 
rentialdiagnose wird eingehend besprochen. Thera- 


peutisch kommen chirurgische Eingriffe in Frage. 


Fröhlich, E.: Röntgenbild und dentale Herd- 

infektion. (D. med. Wschr. 74 [1940]. 14: 426.) 
Leichenkiefer wurden röntgenologisch und histo- 

lorisch untersucht, Man kam zu folgenden Frgeh- 


nissen: Wenn es sich nur um entzündliche Knochen- 


markveränderung handelt. d.h. ohne Resorption von 


Knochensubstanz. so ist ein apikaler Herd röntgeno- 


logisch nicht darstellbar. Der Knochendefekt muß 


eine bestimmte Größe haben. um röntgenologisch 
faßbar zu sein. Die Größe der Aufhellung im Rönt- 


nicht identisch mit der wirklichen Aus- 


dehnung des entzündlichen Herdes. da die 


eenbild ist 
Enteün- 
dung regelmäßig über den eigentlichen Rarefikations 
herd hinaus in das benachbarte Knochengewebe hin- 
Untersuchungen zeig- 


einreicht. Die vergleichenden 


ten. daß mancher Herd sich der röntgenologischen 


Darstellung entzieht. 








Sn4 


Welin, Sölve: Overshot axial projeetion. Ihre 
Bedeutung bei der Röntgenuntersuchung der Nasen- 
nebenhöhlen. (Acta radiologica XXXI [1949]. 1: 92.) 

Da häufig Schwierigkeiten bei der röntgenologi- 
schen Deutung der Stirnhöhlenaufnahmen bestehen, 
wurde vor 6 Jahren von Welin eine neue Projek- 
tionsmethode, die sog. „overshot axial projeetion“* 
bei submento-vertikaler Strahlenrichtung eingeführt. 
\us den so gewonnenen Bildern kann die Tiefe und 
die Wanddicke der Stirnhöhlen abgelesen werden. 
Zwei Fälle dienen zur Erläuterung der praktischen 
Wichtigkeit des Verfahrens. 


Jaeger, F.: Über Nucleus-pulposus-Hernien und 
Lumbago. (Zbl. Chir. 73 [1948]. 8: 838.) 


Bei einem großen Teil der Lumbagokranken wird 
eine Nueleus-pulposus-Hernie als Ursache angenom- 
men. Die weitaus größte Zahl der Nucleus-pulposus- 
Hernien wurde im Bereich der unteren Lendenwir- 
belsäule gefunden. Bei der Myelographie ist die Aus- 
sparnng bei Sitz der N.p.H. in der Mitte auf der 
seitlichen Aufnahme erkennbar. Handelt es sich um 
eine posterio-laterale Hernie, dann erscheint die Aus- 
sparung auf der p.a.-Aufnahme. 


Fischgold.H.R. CovilleetP. Doassans: 
Chronische Epiphysenveränderungen bei Caissons- 
Krankheit Alteration chronique des epiphyses 
dans la maladie des caissons. (Journal de Radiologie 
et d’Electrologie Tome 29 [1948], 5/6: 230.) 

Caissons-Krankheit 
röntgenologisch 2 Jahre Auftreten 
Knochenveränderungen festgestellt. Die epiphysären 
Veränderungen bestanden in der Rarefizierung und 
knöcherner Verdichtung, die auf Zirkulationsstörun- 
gen zurückgeführt werden. Außerdem Deformierun- 
gen der Gelenkfläche, die nicht über die Metaphyse 
hinausgingen. Die Gelenke selbst werden nicht an- 


Ver- 


Bei einem Fall von wurden 


nach derselben. 


gegriffen, jedoch behindern die beschriebenen 


änderungen später die Funktion. 


Reinhard, W,. E.: 
des Handgelenks und ihre Grundlagen. 
Rsch. 3 [19149]. 6: 153.) 

Ein ursächlicher Zusammenhang der Madelungschen 
Deformität mit der Rachitis wird abgelehnt. Die M.D. 


Die Madelungsche Deformität 


(D. Med. 


ist eine angeborene erbliche Störung. Bei der M.D. 
werden nicht selten andere Mißbildungen beobachtet. 
über deren angeborenen Charakter kein Zweifel be- 
steht. Bei Madelungfällen findet 
man bei Familienmitgliedern oft leichte Spielformen. 
Das weibliche Geschlecht überwiegt. Die Tatsache, 
daß die Störung meist erst im zweiten Lebensjahr- 


ausgesprochenen 


zehnt manifest wird, spricht nicht gegen ihren an- 
geborenen Charakter. 


Broden, Bror: Die Röntgenuntersuchung des un- 
teren Sprunggelenkes bei Caleaneusfrakturen. (Acta 
radiologieca XXXI [1949], 1: 85.) 

Die üblichen, bei lateralem und semiaxialem Strah- 
lengang gewonnenen Röntgenaufnahmen des unteren 
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Sprunggelenks geben ein inadaequates Bild von d 
hinteren Teil der Gelenkfläche des Calcaneus. D 
halb wird auf zwei Projektionen hingewiesen. 

deren Hilfe es gelingt. das untere Sprunggelenk d. 
lich zur Darstellung zu bringen, was bei Calcanı 
frakturen von besonderer Wichtigkeit ist. Die \ 
thode Hand 
Röntgenbilder demonstriert. 


wird an mehrerer Abbildungen u... 


Bonte,G. et F.Mareg: Möglichkeiten der Ton 
graphie bei der Diagnose bronchialer Erkrankungen 

Possibilites de la tomographie dans le diagnosti. 
des affeetions bronchiques. (Journal de Radiolo 
d’Eleetrologie Tome 29 [1948]. 5/6: 231.) 

Es wird an Hand zahlreicher guter Bilder auf «4 
Methode der Tomographie zur Diagnose von \: 
änderungen im Bereich der Trachea und der groß 
Bronchien hingewiesen. Insbesondere gelingt es ohn: 
Bronchographie Stenosen bei Bronchialearzinome: 
Die Wichtigkeit der Lipiodel-Broncho 


graphie wird nicht bestritten. 


zu erkennen. 


Chatton. P. et J. P. Jean: Über den Wert der 
Tomographie bei der Diagnose der Bronchialstenosen 

Valeur de la tomographie dans le diagnostie des 
bronchostenoses. (Journal de Radiologie d’Flectro 
logie Tome 29 [1948]. 910: 452.) 

Wird die Tomographie mit gewissen technischen 
Voraussetzungen richtig durchgeführt, so ergibt si: 
bei allen Fällen, wo das Kaliber der Bronchien zu 
Darstellung kommen soll, gute Bilder. Am günstig 
sten zur Darstellung gelangen die Mediastinalparti: 
die großen Bronchien und die lobären Bronchien de: 
oberen Lungenabschnitte. Genau wie bei allen andı 
ren intrabronchialen Methoden 
gestellt 


kann die Diagnos: 


Bronchostenose werden. Es soll geling« n 


auch den Ursprung der Stenose zu erkennen aı 
Hand der Bilder. die der Hilus- und Parenchymschat 
ten ergibt. 

Voluter G. et Garecia-Cal 


Beitrag zum Studium der flüchtigen 


Sarasin, R, 
d eron, J.: 
pleuropulmonalen Veränderungen, die nach Röntgen- 
bestrahlung des Mammacareinoms auftreten Con- 
tribution a L’etude des modifications pleuro-pulmo 
naires fugaces conseeutives a la radiotherapie du 
eancer du sein. (Journal de Radiologie d’Eleetrologi: 
Tome 29 [1948]. 910: 445.) 

An Hand von gezeigten Bildern kommen die Ver! 
zum Schluß, daß die Reaktion der Lunge nach Rönt 
genbestrahlung immer eine exsudative ist. Einesteil 
ist die Pleura und andernteils das Parenchym befal 
len. Ausgedehnte Atelektase geht meistens Hand ir 
Hand. Ein entzündlicher Faktor kann natürlich aud 
mit daran schuldig sein, ebenso können Reaktivi 
rung eines spezifischen oder unspezifischen Prozesse» 
Reaktionen an den Lymphdrüsen bzw. am Parenchym 
und Pleura auslösen. Alle diese Reaktionen könne 
Hüchtiger Natur sein. Sie können natürlich aber auc 
die Wegbereiter für fihröse Veränderungen darstellen 
und sind deshalb als der erste Schritt zur Fibros‘ 
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post Röntgen zu bezeichnen, Diese atelektatisch ex- 
sudativen Prozesse können regressive und progres- 
sive Phasen hervorrufen, nach einer gewissen Regei 
vollständig verschwinden einerseits, andererseits aber 
zu einem generalisierten Emphysem, zu einer laten- 
ten azinösen Sklerose, zu Pleuraverklebungen oder 
zu Fibrose führen. Verf. weisen abschließend darauf 
hin. daß alle diese morphologischen Erscheinungen 
mit den beginnenden cancerösen Metastasierungen 


der Lungen identisch sein können 


Gidlund, Ake $.: Eine Methode zur Bronchogra- 
phie. (Acta radiologiea XXXI [1949], 1: 28.) 

An Hand von Skizzen und Röntgenaufnahmen wird 
ein neues Instrument zur Bronchographie beschrieben. 
Das biegsame Gerät kann durch geeignete Lagerung 
des Patienten an die Stelle der Lungenaffektion diri- 
giert werden, so daß in der Regel 5 ecem des Kontrast- 
mittels genügen. um eine ausreichende Füllung der 
für die Beurteilung wichtigen Bronchialäste zu er- 
reichen. Die Anästhesierung wird durch das Instru- 
ment während seiner Einführung nach und nach vor- 
genommen. was als großer Vorteil angesehen wird. 


Walk. L.: Beitrag zur bronchographischen Technik 
beim Erwachsenen. (The American Journal of Roent- 
genology and Radium Therapy. 61 [1949], 2: 2143.) 
Die Bronchographie wird häufig als technisch sehr 
schwierig angesehen und deswegen bisweilen über- 
haupt nicht angewandt. Der Verfasser beschreibt nun 
eine einfache Methode, die es dem Arzt ermöglicht. 
eine Duodenalsonde in die Trachea einzuführen. 
ohne Dispno& oder sonstige Beschwerden bei dem 


Patienten hervorzurufen. 


Fleteher. Gilbert H. und Lombard. Marion S.: 
Ein Fall von Bronchialadenom ohne Obstruktions- 
erscheinungen bei gleichzeitiger geringfügiger Lun- 


gentuberkulose. (The American Journal of Roent- 


genology and Radium Therapy. 61 [1949]. 2: 209.) 
Polypenähnliche Tumoren der Bronchien rufen 


gewöhnlich stärkere Reizerscheinungen hervor. sind 
von Blutungen begleitet und bedingen einen teil- 
Verschluß des betrof- 


resul- 


weisen oder vollkommenen 
fenen Bronchus. Aus diesen Erscheinungen 
tieren auch die klinischen und 
Symptome. Die Folgen des langsam fortschreitenden 
Bronchialverschlusses sind gewöhnlich vorherrschend. 
Wiederholte Emphysem. 
Äbszesse, Atelektase und chronische Pulmonitis sind 
ebenfalls oft vorhanden. Der Verfasser beschreibt 
einen Fall, bei dem der hervorstechendste Zug. die 
Obstruktion. fehlte und bei dem gleichzeitig eine 
geringfügige tuberkulöse Infiltration vorhanden war. 
Wegen der häufigen Hämopto®& und mangels rönt- 
genologischer Zeichen für aktive Tuberkulose wurde 
jedoch an einen Tumor gedacht. Die darauf vor- 
senommene Bronchoskopie mit Probeexzision sowie 
die folgende Operation ergaben das Vorhandensein 


röntgenologischen 


Anfälle von Pneumonie., 


eines Bronchialadenoms. 


Cochrane. Archibald L.. Campbell. Harold W., 
und Stein, Samuel C.: Der Wert der Röntgenologie 
bei der Prognose geringfügiger Tuberkulosen. (The 
American Journal of Roentgenology and Radium 


Therapy. 61 [1949]. 2: 153.) 


Die Verfasser haben den Versuch unternommen. 
an Hand einer sehr umfangreichen Studie den pro 
enostischen W ert der Röntgenologie bei einem ge- 
ringfügigen tuberkulösen Befund festzustellen. Si 
haben zu diesem Zweck alle Fälle am Henry Phipps 
Jahren 1926 19145 


zusammengestellt. In zahlreichen Tabellen werden 


Institut. Philadelphia. aus den 


Prognose und tatsächlicher Verlauf von mehreren 
Gesichtspunkten her betrachtet und nach verschie- 
denen Methoden gegenübergestellt. Es zeigt sich da 
bei. daß dem Roentgenologen beträchtliche Irrtümer 
unterlaufen können. daß aber insgesamt gesehen 
gerade bei den geringfügigen Befunden die Pro- 
genosestellung dem Kliniker doch eine wesentlich: 
Hilfe für die Wahl der geeigneten Behandlung ist 
Rothstein, Emil: Der durch anormale Lage der 
Vena azygos gebildete Lungenlappen und sein rönt- 
genologisches Bild bei Lungenerkrankungen. (Th: 
American Journal of Roentgenology and Therapy. 
61 [1949]. 2: 195.) 

Der Verfasser beschreibt zunächst kurz. wie es 
durch abnorm laterale Lage der Vena azvgos zur 
Bildung 


rechten oberen Thoraxhälfte kommt. Diese Anoma- 


eines besonderen Lungenlappens in der 
lie wird ziemlich häufig angetroffen. Sie gewinnt 
aber erst bei pathologischen Veränderungen in der 
Lunge an Bedeutung. Bei Erkrankungen des rechten 
oberen Lungenfeldes können sowohl der „AZYgos- 
Lappen“. der eigentliche rechte obere Lungenlappen 
oder auch die zwischen ihnen liegende Fissur allein 
betroffen sein. Ein Pneumothorax oder ein Erguß 
trennen häufig die beiden Lappen in ähnlicher Weise 
wie oberen und unteren Lappen. ebenso ist von der 
\usheilung oft nur einer der beiden Lappen be 
troffen. Dadurch entstehen atypische Röntgenbilder. 
die der muß. Der 
Verfasser beschreibt fünf besonders demonstrative 


Fälle. 


Röntgenologe deuten können 


Epstein. Bernard $.: Verkalkung des linken 
Atriums bei rheumatischer Herzerkrankung. (The 
American Journal of Roentgenologs and Radium 
Therapie, 61 [1949], 2: 202. 

Es werden 3 Fälle von Verkalkung des linken 
Atriums beschrieben. denen eine rheumatische Fr- 
krankung des Herzens mit Mitralstenose und In- 
suffizienz zugrunde lag. Durch die Sichtbarmachung 
des Atriumendocards war auch der Umriß der Herz- 
kammer mehr oder weniger deutlich festzustellen 
und es ließen sich Studien über die Herzbewegung 
sowie über die Lagebeziehung zwischen Herz und 
Nachbarorganen anstellen. Die laterale Grenzlinie des 
li. Atriums lag jedesmal innerhalb des Herzumris- 


ses. Hieraus ergibt sich. daß bei gleichzeitiger Kam- 


| 
ä 
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mererweiterung die Begrenzung des li. Atriums 
röntgenologisch nicht besonders hervortritt. Bei 
Aufnahmen im schrägen Durchmesser konnte eine 
starke Annäherung zwischen dem erweiterten 
Atrium und dem bariumgefüllten Ösophagus be- 
obachtet werden. Zu dieser Annäherung kommt 
es jedoch nur dann, wenn das linke Atrium seine 
größte Konvexität erreicht, Ober- und unterhalb des 
\triums war jedesmal ein deutlicher Abstand vor- 
handen. Der linke Hauptbronchus war in keinem 
Falle erhöht und stand in keiner Beziehung zum 
Atrium. Als Ursache für die Verkalkungen des 
linken Atriumendocards werden Kalksalzablage- 
rungen angenommen, die nach dem von Mae Callum 
beschriebenen Muster angeordnet sind. Sie erreich- 


ten in den obigen Fällen eine Dicke bis zu 2 mm. 


Leutke, H. J.: Die kraniale Schleifenbildung des 
Duodenums. (Ärztl. Wschr. 4 [19149]. 5'6: 89.) 


Bei Kolikanfällen im Bereich des Oberbauches 
sollten neben Magen-, Gallen- und Pankreaserkran- 
kung Duodenalanomalien,. besonders das Duodenum 
mobile, differentialdiagnostisch nicht vernachläs- 
sigt werden. Ein eigener Fall wird mitgeteilt, der 
sich jedoch von den wenigen analogen Fällen im 
Schrifttum dadurch unterscheidet. daß Beschwerde- 
freiheit besteht. Das Duodenum mobile wurde als 


Nebenbefand beim Uleus duodeni gefunden. 


Fleischner. Felix G.: PDilatation der Aorta 
unterhalb der Koarktation und ihre Diagnose. (The 
American Journal of Roentgenologv and Radium 
Therapy. 61 [1949], 2: 199.) 

Post mortem-Befunde haben gezeigt. daß die Aorta 
unterhalb der Koarktationsstelle oft bulbus- oder 
spindelförmig erweitert sein kann, Diese Erweite- 
rung beruht wahrscheinlich entweder auf einer an- 
geborenen Wandschwäche oder wird durch eine 
Wirbelbildung unterhalb der Koarktation verursacht. 
Sie hat dadurch eine starke Bedeutung. daß sie die 
Operation sehr erschweren, ja evtl. sogar ummög- 
lich machen kann. Es ist daher wünschenswert, von 
ihrem Vorhandensein schon vor dem operativen Ein- 
eriff zu wissen. Der Verfasser beobachtete nun, daß 
eine solche Dilatation bei der röntgenologischen 
Untersuchung eine typische Verdrängung des Öso- 
phagus verursacht und daher relativ leicht ante 


operationem zu erkennen ist. 


Rennoes, 5: Doppeltes Nierenbecken und Ureter- 
stein. (Acta radiologiea XXXI [1949], 1: 37.) 

Im Laufe von drei Jahren wurden am Städtischen 
Krankenhaus Oslo 3279 Urographien durchgeführt. 
wobei 49mal ein doppeltes Nierenbecken festgestellt 


%/’o entspricht. 


wurde, was einem Prozentsaß von 1.5 
Davon wurde in 10 Fällen ein Ureterstein auf der 
Seite des doppelten Nierenbeckens festgestellt. Wenn 
das Konkrement im gemeinsamen Harnleiter sitzt, 
zeigt röntgenologische Untersuchung mittels der Uro- 
graphie verzögerte Ausscheidung in beiden homolate- 
ralen Nierenberken, was zur Darstellung des gesam- 


ten Nierenparenchyms führen kann. Eine große Ni. 
(?><14 em und mehr) läßt ein doppeltes Nier: 
hecken vermuten. Ist der Stein in einem der Haı 
leiter bei Ureter duplex lokalisiert, tritt herabgeser 
oder verzögerte Exeretion nur in dem entsprechend. 
verschlossenen Nierenteil auf. Ein Hinweis auf eiı 
gleichseitige Steinanurie des nichtaffizierten Nier: 
anteils auf Grund eines uretero-renalen Reflex 
wurde von den Autoren nicht gefunden. Sollte di: 
Erscheinung überhaupt auftreten, ist sie eine grol 
Seltenheit und ohne praktische Bedeutung. 
Fünf entsprechende Fälle werden demonstriert. 


Roach. John F., Sloan. Robert D. und Mor 
gan, Russel H.: Die Feststellung von Magenkarzi 
nomen mit Hilfe von Schirmbildaufnahmen. (Teil Il. 
technische Ausrüstung.) (The American Journal 
Roentzenology and Radium Therapy. 61 1/1919 
2: 188.) 

Das technische Hauptproblem einer Magenunte: 
suchung mit Hilfe von Schirmbildaufnahmen stellı 
die Unschädlichmachung der starken Strahlenmeng: 
dar, die bis jetzt bei eingehender Untersuchung er 
forderlich war. Hier hat die Einführung der Schmid 
schen Optik Abhilfe geschaffen. die wenig mehr (. 
fährdung mit sich bringt als die normale Röntgeno 
graphie. Weitere Einzelheiten der technischen Aus 
rüstung,. wie sie für eine Massenuntersuchung wün 
schenswert sind. werden beschrieben. Wichtig ist vor 
allem eine Vorrichtung. die es erlaubt, den Patienten 
auch in horizontaler Lage zu röntgen, da nur auf 
diese Weise eine vollständige Untersuchung durch 
geführt werden kann. Über Resultate, die mit dieser 
Ausrüstung bei der Frühfeststellung von Magen 
karzinomen erzielt werden, wird in späteren Auf 


sätzen berichtet. 


Roach, John F.. Sloan. Robert D. und Mor- 
gan, Russell H.: Die Feststellung von Magenkarzi- 
nomen mit Hilfe von Schirmbildaufnahmen. (Teil 1.) 
(The American Journal of Roentgenology and Ra 
dium Therapy. 61 /1949], 2: 183.) 

Es ist statistisch nachgewiesen worden, daß das 
Magenkarzinom sich schon im frühen Stadium als 
äußerst maligne erweist und daß die einzige. Fr 
folg versprechende Therapie auch heute noch die 
Radikaloperation ist. Wenn sie Erfolg haben soll 
muß sie möglichst frühzeitig vorgenommen werden 
bevor sich Symptome bemerkbar machen. Es muß 
daher eine Methode entwickelt werden. die eim 
Überprüfung der Bevölkerung in regelmäßigen Zeit 
abständen ermöglicht, um symptomlose, aber positiv: 
Fälle zu ermitteln. Am zweekmäßigsten hierfür ge 
eignet erscheint die Photofluorographie, da Rönt 
genoskopie und Röntgenographie zu zeitraubend 
und kostspielig sind. Zur Erprobung dieser M: 
thode sollen jetzt alle männlichen Angestellten deı 
Johns Hopkins Universität mit einem Lebensalter 
von über 40 Jahren in sechsmonatlichen Abständen 
auf die Dauer von 5 Jahren untersucht werden 
Über die Ergebnisse wird fortlaufend berichtet. 
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B. Therapie 


Clemmesen, J.. Busk,.T. und Nielsen, A.: 
Zahlenmäßige Altersverteilung der malignen Erkran- 
kungen in Dänemark 1942—1944. (Acta radiologica 
XXXT [1949]. 1: 51.) 

In übersichtlicher. tabellarischer Anordnung wer- 
1944 


alle Fälle von malignen Erkrankungen (einschließlich 


den in dem Dänischen Krebsverzeichnis 1942 


der Grenzfälle) nach ihrer Lokalisation und ihrer Ver- 
teilung auf die verschiedenen Altersgruppen zahlen- 
mäßig und prozentual aufgeführt. Krankenhausfälle 
und solche. die nur durch Totenschein bekannt wur- 
den. werden getrennt aufgezählt. Die Autoren sind 
der Ansicht, daß ihre Angaben für praktische Zwecke 


ausreichend genau sind. 


Leighton, Robert S.: Hämmerbare Tuben für die 
Röntgen-Therapie. (The American Journal of Roent- 
genology and Radium Therapy. 61 [1949], 2: 245.) 
Verf. beschreibt eine Methode zur Herstellung von 
Bestrahlungstuben mit variablen Strahlenfenstern für 
die direkte Bleituben. 
welche "/is Zoll dick und hämmerbar sind, werden in 
verschiedenen Größen hergestellt, Das Endstück wird 


Bestrahlung von Tumoren. 


mit Paraffin gleitfähig gemacht. An einem belichteten 
Film werden verschiedene Feldgrößen solcher selbst- 
hergestellter Bestrahlungstuben gezeigt. die sich in 


der Praxis besonders bewährt haben. 


Uhlmann, Erich M.. und Lester $5. Skagegs: 
Schnelle Elektronen für die Behandlung von Ge- 
schwülsten. (The American Journal of Roentgenology 
and Radium-Therapy. 61 [1949]. 2: 232.) 

Der Vorteil der Elektronenstrahlen bei therapeu- 
tischer Anwendung liegt in ihren physikalischen Eigen- 
schaften Von 
besonderer Bedeutung ist. daß in einem Kathoden- 


begründet. Ihre Reichweite variiert. 
strahlenbündel die größte Konzentration der Energie 
nicht .am Ursprungsort liegt. Bisher war es technisch 
nicht möglich, Elektronen von genügender Reichweite 
zu gewinnen. Die Elektronen der üblichen Röntgen- 
tiefentherapie besitzen eine Reichweite von etwa 
| mm, und um Reichweiten von 15-17 em zu er- 
reichen, sind viele Millionen Volt erforderlich. Verf. 
berichtet anschließend über seine Arbeiten mit dem 
Betatron (20-Millionen-Volt-Betatron der Universität 
von Illinois in Urbana). Ein Kathodenstrahlenbündel 
kann so gerichtei werden, daß die maximalste Energie 
im Tumor selbst liegt und nicht in der Haut. Nach- 


dem die Elektronen im Betatron beschleunigt worden 


sind, wird ihre Bahn auseinandergezogen. Durch 
magnetische Kraftfelder werden sie gebündelt. In 
35 em vom Austrittsfenster erhält man ein Äqui- 


1500 r/m. Das Kathodenstrahlenbündel 


Höhe von 2 mm und 


valent von 
am Austrittsfenster hat eine 
Breite von 6 mm. In der Luft werden die Elektronen 
stark gestreut. In 10 em Entfernung vom Fenster 
beträgt die Breite 13 mm und Höhe 6 mm und nimmt 


bei 1 m Entfernung auf 12 em zu. Durch Phantom- 


messungen wurde festgestellt, daß Elektronen von 


I3 Mill. V, eine 6-em-Wasser-Schicht durchdringen 
und bei 330 Mill, V. 
eine in Aussicht gestellte Bestrahlungstherapie. daß 
Strabils 


nimmt, um plötzlich stark abzufallen. Damit 


It em. Besonders günstig ist für 


die lonisation innerhalb des konstant zu 
wird 


eine äußerste Gewebsschonung erzielt. 


Marrubini. Gilberto: Zweifelhafte. maligne Ver- 
änderungen des Epithels des Endometriums. (Acta 
radiologiea X\\XI [1949], 1: 65.) 

1914-1943 
1014 Patientinnen 
bestrahlt. 


In den Jahren wurden im Radium 


hemmet Stockholm wegen eines 


Gebärmutterkrebses Darunter waren 60 


( >.+°%0) sog. „zweifelhafte Fälle“, deren mikro 
skopisch« Endometriumsveränderungen einschließ- 


lich des klinischen Verlaufs in der vorliegenden Arbeit 
beschrieben werden. Es zeigte sich. daß bei 10 dieser 
Grenzfälle sich später ein Adenocareinom entwickelte 
Polypöse und atypische hyperplastische Alterationen 
eines nichttätigen Endometriums scheinen zur Carei- 
nombildung zu prädisponieren. während eine funk- 
Schleimhaut 


ersten Fall wird daher zur Radikaloperation. im zwei- 


tionierende weniger dazu neiest, Im 


ten zur Radiumbestrahlung geraten. Die histologi- 


schen Untersuchungsergebnisse lassen es angezeigt 
erscheinen, mehr Bedeutung auf die Ziehung eine: 
scharfen Grenzlinie zwischen gut- und bösartigen Ver 
önderungen zu Aufnahme 


„zweifelhaften Fälle“ in Statistiken über den Gebär 


legen. damit die dieser 


mutterkrebs gerechtfertigt wird. 


Veythaler, Fr. Händel: Erfolgreiche 
Urethanbehandlung eines metastasierenden Haeman- 
gioendothelioms. (Klin. Wschr. 27 [1919], 5/6: 96.) 


Es wird über ein Haemangioendotheliom bei einer 
s2jährigen Frau berichtet. das durch Urethan weit 
Rückbildung 


Schon nach 29 g war Patientin völlig schmerzfrei. 


eehendst zur gebracht werden konnt» 


Maisin. J.: Die Rolle der Bestrahlung bei der Br- 
handlung des Mamma-Careinoms le röle des radia- 
tions dans le traitement du eancer du sein. (Journal 
de Radiologie d’Eleetrologie Tome 29 | 1918]. 7/8: 363. 

Verf. setzt sich an Hand vergleichender Statistike 
mit den Resultaten der 1 herapie heim Mammaca 
auseinander, Im Durchschnitt besteht bei nur chirur- 
gischem Eingriff bei Steinthal I nach 5 Jahren eine 


Heilung von 65 "oo. bei Steinthal II eine solche von 


25 %o, Steinthal II ist häufiger. Der mittlere Durch- 
schnitt von Steinthal I und Il beträgt also hier 35 ® ». 
Die postoperative Röntgenbestrahlung wird häufiger 
als die präoperative angewandt, Die kombinierte prä 
und postoperative ist nicht so häufig. Die postopera 
tive Rö.-Bestrahlung bessert zweifellos den chirur- 
gischen Eingriff bei Steinthal II bis auf fast 50%» 
5-Jahresheilung. Bei postoperativer Bestrahlung nad 
Steinthal I ist die Besserung auf Grund der hohen 
Zahl Heilung durch nur operativen Eingriff schwer 


anzugeben, jedoch ergibt Steinthal I und I] mit post 
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operativer Bestrahlung einen Durchschnitt von 50 %o 
Heilung. Die Edinburger Schule empfiehlt sofortige 
Nachbestrahlung und erzielt bei Steinthal I und II 
56 %o 5-Jahresheilung. Die kombinierte Röntgen- und 
ausgedehnte Radiumspickung ohne chirurgischen Ein- 
griff ergibt bei Steinthal I und I1 51% 5-Jahres- 
heilung. Bei Steinthal III ohne Operation oder mit 
Operation und postoperativer Bestrahlung ergeben 
sich 25—30 6 Heilung. Bei Steinthal IV sind nur 
palliative Ergebnisse zu erwarten ohne Überleben der 
5-Jahresgrenze. Mammaca bei jungen Frauen kann 
mit Operationen und postoperativer Bestrahlung oder 
mit der Kombination Curie-Halsted günstig ange- 
gangen werden. Die Hilfe durch Hormontherapie und 
Kastration wird am Schluß noch erwähnt. 


Drescher. H.: Über seltene Metastasenformen 
der weiblichen Genitalearzinome. (Strahlentherapie 
78 [1949]. 3: 349.) 

In den Jahren 1918-1945 wurden an der Uni- 
versitätsfrauenklinik Tübingen bei 40 von insgesamt 
3288 krebskranken Frauen. die primär wegen Car- 
einoma colli, corporis, vaginae, vulvae oder ovarii 
dort behandelt worden waren. in viva Metastasen 
außerhalb der Bauchhöhle in Knochen. Lungen, 
Pleura, Supraclavieulardrüsen. Gehirn und Haut dia- 
genostiziert. Die Zunahme der Metastasen in den letz- 
ten 1"/2 Jahrzehnten ist auf die Verlängerung des 
Lebens Krebskranker durch die Erfolge der moder- 
nen Carceinomtherapie zurückzuführen. Die Behand- 
lung der Metastasen erfolgte in geeigneten Fällen 
mit Röntgenbestrahlung,. die z. T. zu einer Lebens- 
verlängerung, in andern Fällen zu einer Schmerz- 


linderung führte. 


Schömig: Die Strahlentherapie der Collum- und 
Corpuscareinome an der Universitätsfrauenklinik 
Würzburg in den Jahren 1923 bis 1945. (Strahlen- 
therapie 78 [1949]. 3: 373.) 

Beschreibung der verschiedenen. in den Jahren 
1923-45 durchgeführten Bestrahlungsmethoden bei 
Collum- und Corpuscarcinomen und Anführung der 
gesamten Anzahl der während dieser Zeit behandel- 
ten und beobachteten Fälle in Tabellen. An Hand der 
Resultate aus der Würzburger Frauenklinik und an 
Vergleichen mit Ergebnissen aus anderen strahlen- 
therapeutisch arbeitenden, sowie aus elektiv arbei- 
tenden Kliniken wird gezeigt. daß mit der ausschließ- 
lichen Strahlentherapie sehr gute Erfolge in W. er- 
zielt worden sind, Jedoch ist der Verf. der Ansicht, 
daß die Gesamterfolge noch verbessert werden könn- 


ten durch die Operation von gut operablen Fällen. 


Beck. J. und Barth. G.: Die Indikation zur Nah- 
bestrahlung operativ freigelegter Tumoren im Hals-, 
Vasen- und Ohrenbereich. (Strahlentherapie 78 [1919]. 
3: 385.) 

An einer Reihe von Beispielen werden die Möglich- 
keiten der Röntgennahbestrahlung von Tumoren auf 
dem Gebiete der Hals-, Nasen-. Ohrenheilkunde nach 


operativer Freilegung derselben beschrieben. In vielen 


’ I 


Fällen. in denen eine Operation oder eine Strahl: 
behandlung allein nicht mehr zu einem Erfolg fü 
ren, wird durch diese Methode noch eine Heilung ı 


reicht. 


Bonse, G.: Zur Therapie des Ösophaguscarzinon 
(Strahlentherapie 78 [1949], 3: 393.) 

Diskussion über die bisherigen Ergebnisse d 
operativen und strahlentherapeutischen Behandlu 
des Ösophaguscarzinoms und ausführliche Besch! 
bung der Radium- und Röntgentherapie, insbesond: 
der Rotationsbestrahlung. Anführung von 1 B 
spielen von Rotationsbestrahlungen bei Speiseröhr: 
krebs. Verf. ist der Ansicht, daß die Palliativerfol 
der Strahlentherapie erfreulich seien. Zum Schl 
geht er noch kurz auf die Immunitätsverhältnis 
des Organismus bei Tumorträgern ein. die durch v: 


schieden hohe Dosiswerte sich ändern können. 


Umbach, Karl: Zur Strahlentherapie der Hals 
Ivmphdrüsentuberkulose. (Strahlentherapie 78 | 1919 
3: 403.) 

Die HalsIvmphdrüsentuberkulose hat seit Krieg 
beginn bei dem Krankengnt des Röntgeninstituts d 
medizinischen Klinik Tübingen um etwa das Dr: 
fache zugenommen, Bericht über die strahlenthera 


peutische Behandlungsmethode und den Krankheits 


verlauf mit evtl. Komplikationen bei 140 Patienten 


mit Halsiymphdrüsentuberkulose. Die Prognose di: 


ser Erkrankung wird als gutartig bezeichnet. 


Vieten. H.: Die Rolle der funktionellen Kom- 
ponente bei der Röntgenbestrahlung des Prostatis- 


mus. (Strahlentherapie 78 [1949]. 3: 471.) 

Der Verf. stellt eingangs fest. daß die Beschwer 
den beim Prostatismus neben der rein mechanische: 
Pehinderung vorwiegend funktionell bedingt seieı 
Da es sich hierbei um eine sympaticotonische Reak 


tionslage im vegetativen Nervensystem handelt 


schlägt er statt der bisher meist durchgeführten 


direkten Bestrahlung der Prostata mit großen (..Tı 


mor“-)Dosen eine indirekte Bestrahlung (Bestrah 


lung der Ganglien des Grenzstrangs) mit kleinen 


Dosen vor. Bei 20 so bestrahlten Patienten konnt: 
er in 14 Fällen gute Erfolge erzielen. Neben deı 
Besserung der subjektiven Beschwerden kam es b« 
mehreren Patienten auch zu einer deutlichen Al 
nahme der Resturinmengen. Über die Dauer der er 
zielbaren Erfolge können noch keine Angaben gı 


macht werden. 


Sehneider. W, und W. Hornberger: Zur 
Indikation der indirekten Röntgenbestrahlung in der 


Ir” 


Dermatologie. (Strahlentherapie 78 [1949]. 3: 32° 

Aus der Gottron’schen Klinik in Tübingen wird 
über Erfolge der indirekten Röntgenbestrahlung b: 
der progressiven Sklerodermie. bei Lichen rul« 
planus und bei der Dermatitis herpetiformis Duhrins 
an Hand von Beispielen berichtet. Die Wirkung wir 


| 


an dem durch diese Bestrahlung ausgelösten „Un 


schlag- und Pendelprinzip“ der vegetativen Regen! 


tion klinisch und experimentell geprüft. 




















Grüssner. Günther und Gerd Bedürftig: 
Die indirekten Wirkungen der Röntgenstrahlen auf 
Herz und Kreislauf des Menschen. (Strahlentherapie 
78 [1949]. 3: 445.) 

Durch laufende Untersuchungen vor, während und 
nach Thoraxbestrahlungen von Puls, Blutdruck und 
EKG bei 60 Patienten kamen die Verfasser zu dem 
Ergebnis. daß es zu einer vorübergehenden Beein- 
flussung des vegetativen Nervensystems kommt. Die 
hierbei auftretenden Änderungen waren vor allem 
auf einen erhöhten Vagustonus zurückzuführen und 
die vegetative Ausgangslage des Patienten war aus 
schlaggebende für die verschiedene Größe und Rich- 
tung derselben. Sie verschwanden kurze Zeit nach Ab- 
schluß der Bestrahlung. Auf Grund dieser Beobach- 
tungen wird eine „primäre und direkte Schädigung 
des Herzens und des Kreislaufs durch therapeutische 


Röntgenbestrahlungen abgelehnt“. 


Larsson. Lars-Gunnar: Tuberkelähnliche Verände- 
rungen bei Bestrahlungsspätschädigungen der Haut. 
(Acta radiologiea XXXI [1949], 1: 17.) 

Nach 


histologischen Veränderungen auf bestrahlten Haut- 


einer kurzen Beschreibung der bekannten 
hezirken führt der Autor 26 Fälle von Patienten mit 
Hauttumoren an, die mittels Radiumspick ung bestrahlt 
wurden. In dem so behandelten Gebiet entwickelten 
sich 3 
die mikroskopisch tuberkelähnliche Bilder erkennen 
ließen. hatten 


dies früher beobachtet und die Erscheinungen als Be- 


24 Jahre später regressive Veränderungen, 


Bereits Reuterwall und Mitarbeiter 
strahlungsfolgen gedeutet. was durch den negativen 
Bazillenbefund unterstügt wurde. Die histologischen 
Veränderungen werden an Hand mehrerer Abbildun- 
sen einzehend besprochen. Sie finden sich vor allem 
im Corium und in der Subeutis. in einzelnen Fällen 
Fettzewebe. Die 


auch ın der Muskulatur und im 
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tuberkelähnlichen Herde, bestehend aus Epitheloid 
Riesenzellen. 
teil- 


zellen und einzelnen Langhans’schen 
waren teilweise von einem Lymphoevtenwall, 
weise von einer fibrösen Kapsel umgeben. Da sich 
diese Epitheloidzelltuberkel außer bei Tuberkulose. 
Lues und verschiedenen Hauterkrankungen. auch um 
Fremdkörper herum finden, wird die Frage aufge- 
worfen. ob das an den eingeführten Radiumnadeln 
sich befindende Talkum (in Spuren) als Fremdkörper 
wirken kann. Es wird aber als wahrscheinlicher an 
gesehen, daß diese Gewebsreaktion durch fortgeschrit- 
Bindegewebes hi r 


tene Rückbildungsvorgänge des 


vorgerufen wird. was mit den Versuchen von Pul 


linger und Pırie übereinstimmer würde. die nach In- 


jektion von Köllagen der Ochsencornea bei Kanin- 
chen Epitheloidzelltuberkel entstehen sahen. 
Brühl. W.: Zur Therapie des Magencarzinoms. Die 


Herabsetzung der Inoperablen-Quote durch diagno- 

stische und organisatorische Maßnahmen. (Med. Kli 

nik 44 [1949], 11: 341. 
Der Durchschnitt der Inoperablen-Quote beim 

Magencarzinom liegt in der Weltliteratur 

75-80 %e. Die Inoperablen-Quote kann erheblich ge- 

senkt 


zinomformen beschäftigt. die 


etwa hei 


werden. wenn man sich intensiv mit den Car 


auch im Frühstadium 


Symptome machen. Das Ringwallcarzinom und da: 


im Antrum lokalisierte Carzinom machen relativ 


wobei die Beschwerden 


Richtung 


frühzeitig Erscheinungen. 


allerdings zunächst gewöhnlich in einer 


(‚astritis oder eines lleus deuten. 
Durch 


Röntgenuntersuchung des Magens konnte eine wesent 


die Gastroskopie in Verbindung mit deı 
liche Verbesserung der Ergebnisse der Frühdiagnostik 
Durch die Kombination beider MW: 
thoden wurde eine Senkung der Inoperablen-Quot: 
auf etwa die Hälfte des 


erzielt werden. 


\usgangswertes erreicht. 


C. Biologie, Physik, Technik 


Glocker,.R. K. 
und F. 
messungen an Elektronenstrahlen von 5 Millionen 
Volt. (Strahlentherapie 78 [1949]. 3: 321.) 


Gund. H. Langendorff 


Waechsmann: Biologische Tiefendosis- 


Von den Verfassern wurden unter den gleichen 
Versuchsbedingungen die früheren Berliner Versuche 
der Tiefendosismessungen an Elektronenstrahlen von 
1,6 Millionen Volt jetzt an Elektronenstrahlen von 
> Millionen Volt durchgeführt. Zur Messung diente 
V ieder die Methode der Drosophila-Eier. Die \ er- 
Mil- 


lionen Volt dieselbe charakteristische Form der Tie- 


suche ergaben auch für die Spannung von 5 
fenverteilung. wie früher bei einer Spannung von 


1.6 Millionen Volt gefunden worden war. 


‚rau, E.: Über die Inhomogenität im Strahlen- 
kegel einiger zur Hauttherapie verwendeter Röntgen- 
röhren. (Strahlentherapie 78 [1949]. 3: 441. 

Bei der geplanten Verwendung einer Metalix-SAE- 
Röhre zur Hauttherapie ergaben die Ausmessungen 
eines Strahlenfeldes. daß Diagnostikröhren nicht die 


Therapieröhren mit dünner Halbwertschicht gleich- 
wertig ersetzen können wegen |. eines dem Rande 


zu stärker werdenden Dosisabfalls auf der anoden 


wärts gelegenen Hälfte des Feldes und 2. einer von 


der Kathoden- zur \nodenseite zunehmenden Dicke 
der Halbwertschicht. Auch die Therapieröhren be- 
dürfen nach Ansicht des Verf. dringend Verbesse- 


runzen da sie den zu stellenden Mindestforderung: n 


nicht mehr gerecht würden. 


Frank, A.uW. 
Kälteagglutination in vitro nach Röntgenbestrahlung 
von Blutserum. (Klin. Wschr. 27 /1949]. 78: 121. 
Durch Röntgenbestrahlung wird in Seren mit zu- 
Kälteagglu- 


Röntgenstrahlen 


Punin: Über den Nachweis einer 


nehmendem hohem Globulingehalt eine 
tination hervorgerufen. Den 


eine katolvtische Wirkung im Sinne der 


wird 
Änderungen 
der intermolekularen Struktur von Gamaglobulin zu- 
geschrieben. Das Gamaglobulin besitt die größten 
elektrischen Momente aller Plasmaproteine und die 
höchste Zahl freier OH-Gruppen. woraus seine hoh« 
Reaktionsfähigkeit abgeleitet 


intermolekulare wird 
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Thelen, A.: 
Röntgenbild. Stuttgart 1949, Georg Thieme Verlag. 
97 Seiten, 71 Abb. Brosch. 10.50 DM. 

Verf, weist auf Grund systematischer Studien am 


Die Pathologie des Harnleiters im 


retrograden und i.v. Pyelogramm auf die Bedeutung 


Tonus- n. Motilitätsstörungen am Ureter hin. 


Fast alle krankhaften Prozesse von Blase und Nie- 


von 


renbecken gehen mehr oder weniger regelmäßig mit 
derartigen Störungen einher. Die Bedeutung dieser 
Symptome ist bisher im Schrifttum sicher unterschätzt 
Fällen 


sichere Unterscheidung zwischen mechanischer Dila- 


worden. Verf. glaubt in den meisten eine 
tation und atonischer Weitstellung des Ureters tref- 
fen zu können, was für das Problem der Schwanger- 
schaftsniere von großer Bedeutung sein könnte. Be- 
ginn«nde spezifische und unspezifische Pyelitiden kön- 
nen auf Grund von Motilitätsstörungen bereits ver- 
mutet werden, wenn anatomische Veränderungen am 
Nierenbecken noch nicht nachweisbar sind. 

Die Arbeit enthält beachtliche Hinweise und stellt 
urologi- 


Bereicherung unserer differenzierten 


R. Prevöt. Hamburg. 


eine 
schen Diagnostik dar. 


Brednow, W.: Röntgenatlas der Lungenerkran 
kungen. (1948, Urban und Schwarzenberg. Berlin- 
München, 6. Aufl.. 188 S.. 138 Abb.. Preis 18.- DM.) 

Es muß schon als ein ganz besonders glücklicher 
Zufall gewertet werden, daß von dem bestbekannten 
Brednowschen Einführungsbuch in die Röntgenologie 
Teile des 


Brednow- 


der Lungentuberkulose alle wesentlichen 


Bildmaterials erhalten blieben. Denn das 
sche Buch ..Röntgenatlas der Lungenerkrankungen“ 
ist eines der wertvollsten Einführungsbücher für den 
Praktiker, das wir überhaupt besiten. 


Aufbau und das Bild- 


material fast unverändert so darzustellen. wie in den 


So gelang es. den wesentlichen 


früheren Auflagen. 

Das Buch will dem jungen Mediziner und Praktiker 
an die Hand gehen in systematischer Weise, und 
zwar so, daß alles überflüssig verwirrende Material 


Wesentliche in 


\ erfasser 


gelassen wird und nur das 


Aufbau gebracht 


beiseite 


systematischen wird. 


geht davon aus, daß in der ärztlichen Praxis Fü 
der Kranke vollk: 
men gesund fühlt und doch einen Herd von Lung 
tuberkulose Verlauf komn 


dann die wertvollen Untersuchungsmerkmale der A 


vorkommen, bei welchen sich 


besitt. Im weiteren 
mannschen Herde, bei denen eine Qualitätsdiagn 
von so wesentlicher Bedeutung für das weitere Schi 
sal des Kranken ist. 

Im weiteren Verlauf bringt dann Verfasser char 
teristische Formen von differentialdiagnostischen | 
sonderheiten, wobei die verschiedensten Gebiete ı 
Lungendiagnostik berührt werden und auch die « 
zelnen Gebiete wie Tomographie, Schichtaufna 
men, Kymographie, ihre charakteristische Würdigu 
erfahren. 

Bei den Fällen 
schen Daten in übersichtlicher Form mitgeteilt. 

Das nur 138 Seiten starke Buch gibt also dem a 


einzelnen sind die nötigen kli: 


gehenden Kliniker und Röntgenologen alles, was 
für ein Spezialstudium braucht, in einer übersicd 
lichen didaktisch aufbauenden Form, so daß von hi 
aus er an größere Werke herangehen kann. 
Grashey, Berlin 


Graf, H.: Über die neuen Strahlenschutzregeln für 
die Herstellung und Errichtung medizinischer Rönt- 


geneinrichtungen und -anlagen. DIN 6811 und 6812 


Stuttzart 1949. Georg Thieme Verlag. 72 Seiten 
Brosch. 4. DM. 


Das Erscheinen dieses Bändchens wird sicher in dı 
weitesten Kreisen begrüßt Bestehen d: 
Unklarheiten. welche Strahlenschußvorschriften 


’ 


w erden. 


Zeit noch gültig sind und welche nicht: außerd: 
sind die während des Krieges erschienenen Norm: 
DIN 6811 und 6812 nur wenigen Röntgenolog 


überhaupt zur Kenntnis gelangt. Der Verfasser. d 


Ausschusses 


gewe» 


Vorsigender des betreffenden 
hier ein ausführliches Kommentar zu di 
einzelnen Abschnitten, um Vorschrif 
und ihre praktische Bedeutung zu erläutern. 


Prof. Gloceker, Stuttgart 


ist. gibt 


den Sinn der 


Kleine Mitteilungen 


Die nächste Tag 
Ankündigung am 1]. 


Der wissenschaftliche Assistent der Chirurgischen Universitätsklinik Freiburg I 


ung der Nordwestdeutschen Gesellschaft für Gynäkologie findet entgegen der bisheı 


und 2. Oktober in Göttingen statt. 


> 


ir und Leiter der R: 


venabteilung dieser Klinik, Dr. med. Ernst Stutz, wurde für das Fach der „Inneren Medizin und Röntg« 


logie* habilitiert. 
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Die Abbildungen auf Seite 576 sind vertauscht. 


Die Legende zu Abbildung 2, Seite 573, steht 


auf Seite 574 in der Mitte. 


Dr. med. Wolfgang Hirsch: .‚Hernia diaphragmatica permagnasinistra“ (Röntgenfortschritte 71, 4 


Die Unterschriften der Abbildungen 8 und 9 sind auszuwechseln. 
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Uber die Bedeutung der Mageniorm für das Auftreten der Ulkuskrank- 
heit und der übrigen Erkrankungen des Magens und Zwölifingerdarmes 


\on Alfred Vogt 
Mit 22 Abbilduı 


Diese auf der Auswertung des großen Krankengutes des Röntgeninstitutes d 
Tübinger Klinık aufbauende Untersuchung über die Mögliehkeit der Feststellung 
lL,okalisationsursachen des Magen- und Duodenalulkus stellt den statistischen Versuel 
dar. die Lokalısationsregeeln für das Auftreten des Magwengeschwüres unter dem Gesichts 
punkt einer den Magen als ganzes Organ betrachtenden Untersuchungsweise zu erkläre: 
(erenüber der überragenden Wichtigkeit der >: hleımhautuntersuchung. die beı vielen 
Röntgenuntersuchern zur Vernachlässigung der Betrachtung der Magenform und dı 
l.age des Magens im Bauchraum geführt hat, halten wır, ohne auf die sorgfältigste Schleim 
hautfaltenuntersuchung verziehten zu wollen, es für notwendie, der Magenform und deı 
Ulkussitz bei der Festlegung der Röntgenuntersuchungsergebnisse eine besondere Bi 
achtune zu schenken. Beim Magen als einem Hohlorgan, das durch seine wechselnd: 
Füllune eine besondere statische und mechanische Belastung erfährt. erwarten wir, dab 
diese für das Auftreten des Ulkus nıcht ohne Bedeutung sein könnt: 

Es mag befremdlich erscheinen. vom Standpunkt des Röntgenuntersuchers zu den 
trotz vieler Arbeiten von klinischer und pathologıscher Seite und von Seiten der Vertreteı 
der experimentellen Pathologie. noch immer umstritten gebliebenen Problem der Ätio 
logıe und Pathogenese des Magen- und Zwölffingerdarmgeschwüres Stellung nehmen zu 
wollen. Wir beeründen dieses Vorgehen ın deı folgenden Weise: Die Röntgenuntersus hung 
beherrscht seıt ihrem Ausbau dureh Forsell. Akerlund. Berge, Älbreeht und Chaou 
weıteehend dıe Diaenostık der Erkrankungen des \larens und /wölffineerdarmes. Nr N 
Kalk kann man durch dıe Röntgenuntersuchung beim Marenulkus ın 90°, und bein 
Duodenalulkus in 95°, aller Fälle die richtige Diagnose stellen. Kalk! empfiehlt. „dab 
man ın Fällen mit einem negatıven Röntzenbefund zunächst noch einmal sorgfältıe sein: 
klınısche) Diagnose nachprüfen soll”. In diesen Zusammenhang gehört auch die Fest 
stellung von Konjetznv. dab beı Kranken mit allen Beschwerden des Ulkuskranken 
ın einzelnen Fällen am \Magenresektionspräparat keın Ulkus zu finden waı \uch dis 
\nwendung der gastroskopischen Untersuchung nach Gutzeit, Malev und Veld« 
Henning und Schindler ıst ın der täglıchen Praxis der Marendiaenostik noch nicht 
alleemein üblich geworden, teıls aus rein sachlichen Gründen. da die Möglichkeit des Auf 

Iındens eınes Magenulkus beı der Röntgenuntersuchung größer ıst als bei der Gastı 
skopie. Ks wırd aber der erfahrene Magendiagnostikeı auf die Einschaltung der Gastr. 
skopie ın den klinisch-röntgenologischen Gang der Untersuchung des Kranken 
Magenbeschwerden keineswegs verzichten wollen und verziehten können 
Wir legen unseren Erörterungen über die Probleme der Pathogenese und Atiolog 


des Magen- und Duodenalulkus vorwiegend morphologısch« (sesıchtspunkte zuerund: 
'Kalk, H., Spezielle Pathologie der Magenkrankh« 11.H jer Ih 
III, 1.570 
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Wir sind uns dabeı darüber ım klaren, daß die Methode der Röntgenuntersuchung 
Mängel auch gerade ım Morphologischen, also in ihrer eigenen Methode hat. 

Für diese Arbeit wurden alle Röntgenuntersuchungen des Magens aus den Jal 
1937 — 1943 unter Zugrundelegung der Röntgenbilder, Befundniederschriften und 
Krankenblätter der Medizinischen Universitätsklinik und Poliklinik zu Tübinsen 
wendet. An der Gewinnung der Ergebnisse sınd im Rahmen ıhrer Dissertationen fol: 
Damen und Herren beteiliet: Fräulein Kunde und Schweiele. Herr Straub. Sch 
Schweizer und Däumline. 

In den Jahren 1937— 1943 wurden insgesamt 17658 Röntgenuntersuchungeen 
Magens bei H26 I\ ranken vorgenommen. Ks entfallen also etwas weniger als zwei Dh 
der Untersuchungen auf Wiederholungen und Ulkuskontrollen. Die Zahl der Ma 
untersuchungen beträgt 32°, aller durchgeführten Röntgenuntersuchungen. Die Diagı 
Magenulkus wurde bei 731 Kranken gestellt: davon waren 201 Frauen und 531 Mänı 
Das Verhältnis der Zahl der Männer zur Zahl der Frauen beträgt daher 5:2 im Gewens 
zum Uleus duodeni. an dem die Frauen noch weniger häufig erkranken. Das Verhäl 
der Zahl der Männer zur Zahl der Frauen beträgt hier 9:2. Folgende Aufstelluns 
eine Übersicht über dıe Verteilung der übrıgen \lagenerkrankungen und dıe Kranken 


Mägen ohne pathologischen Röntgenbefund. 


Tabelle 1. Übersicht über die bei 6W?6 Kranken erhobenen Röntgrenbefunde des Marens 


\larenbefunde Fraueır \Männeı Gesamtzahl RE 
Uleus ventrieuli ur] 30 731 Iıı 
Uleus duoden "4 JIR: 147 ‘ 
Deformierter Bulbus 175 04 zu 14 
Grobe Schleimhnautfalten 1i»8 734 nu T 
Maren o.B 1330 1834 164 EX 


Maren-UGa 
Operierte Mägen 


Duodenaldivertikel Io 
K.xtrarastrale Tumoren “ 
Marenauseangsstenose 
Narbier deformierte Mären 7 
Marendiekdarmfistel 
Hiatushernie 
Verziehungen und \erwachsunren nahe deı 

Gallengerend ) 
Polypen Sn 
Fumoren im Bulbus duod 
Pvlorushvperplasie 
Extrem hochredrängrlte Mären 
\erophagie 

1048 1265 Hr KEE 


Il;, 


Von Interesse ıst noch dıe Feststellung, daß dıe Zahl der rönteenologısch festgestell 
und operativ bestätigten Ulkuskarzınome mit 7 0,05%, der Magenulcera beträ 
Bemerkenswert ıst außerdem die hohe Zahl der krankhaften Magenbefunde, die auch na 
dem Abzug der Kranken mit vergröberten Schleimhautfalten immer noch 40,5%, beträ 
Beı 31.20, aller Kranken wurde ein frısches oder altes Magen- oder Duodenalulk us festgesti 

Im Rahmen der klinischen Diagnostik spielt die Untersuchung des Magens 


besondere Rolle. Bei einem großen Teil der Kranken mußte auf die fraktionierte Mag 


ausheberung verzichtet werden, da sıch diese schon rein zeitlich bei der großen Zahl 
ambulanten Kranken der Poliklinik nieht durchführen hieß. Es war daher von Wichtigl 


zu erfahren. inwieweit die dureh die Ausheberung des Probefrühstücks nach Ewald 

















L« ube verläßliehen \ufschlüsse üben dıe Mare nsatrewerte si h N rzıele 7 lassı n Bei Ar ' 
\usheberung des Probefrühstü« ks 1 > L.it« I Tee IIFE ı Stückchen Zw ıeback nach 
0 Minuten müssen sıch gegenüber der vıel genaueren Untersuchung der Mawensaft 


sekretion dureh die fraktiomerte Ausheberung erhebliche Unterschiede zeiven. Sehon di: 


\neaben ın der Literatur über dıe Höhe deı Saurewerte zeiven orolbs | nters«ı hıede. ulf 


seben z. B. beim Magenulkus Lenhartz 23° „Superazidität an, Ewald 5%, | Schneıd: 
18.5°%,. Rütlimever 61°,, bei Männern und 34°, bei Frauen. Rheinwald 6A.) 
Wolf 37.8°%%. Schneıdeı 18.99%. Die sorefältige Vereleichune deı Säurewerte des 


Masensaftes beı den verschiedenen Erkrankungen ergibt jedoch. wie wir im Folgende: 
zeiren können, eindeutige Unterschiede, die zum Teil auch bei den verschiedenen Mage:ı 
formen festzustellen sınd. Für dıe Bewertung der Höhe der Säurewert« leven wır dıe al 
oemein anerkannte Angabe nach v. Domarus zugrunde. Wir bezeichnen Mägen als 
Vormazid beı Söurewerten von 20-40 em? n 10 HUl, als Superazid von 41-60 em? n 10 
HÜCI. Als Subazıd bezeichnen wır Mägen von |- 20 em?n 10 HU. 

Der Vergleich von je 100 Untersuchungen der Säurewerte durch Probefrühstück mit 
dem Ergebnis der Säurewertbestimmung durch die fraktioniıerte Ausheberung {Dissen 
tation Kunde: zeigt. daß bei Mägen ohne krankhaften Rönteenbefund keın Unterschied 
in dem Verhalten der Häufiekeıt der verschieden hohen Säurewerte beı beiden Methode: 
sich ereab. Dagegen zeigt sıch bei den Kranken mit der Röntzendiaenose ..Uleus duodenı 
daß bei Anwendung der fraktıonierten Ausheberung der Gipfel der Häufigkeitskurve un 
Wn/10 em? HCl höher gelegen ıst als beim Probefrühstück. Bei den Röntzendiarnoseı 
„deformierter Bulbus’, .„‚Uleus ventrieuli’’ und .Marenschleimhautvereröhberung Y 
trägt dieser Unterschied nur etwa 20 cm’ n 10 HU] 

Bei unseren Kranken ergaben sıch dıe dureh fraktıonierte Ausheberunge vewonnene:ı 


Saurewerte entspre« hend folgender Aufstellung 


la 

Prozentuale \ Ik Tre Höhe I N} | U \ 

y f 1 } 1 ( 

I vı 1a Hi Ha vı Ha 
Maren 0. B ur iu Jr 
Grobe Schleu { 1.) 
Def. Bulbus IIE 
Ulcus duodeı Ir nI 
Uleus ventrien 7 7 


Daraus ergeben sıch wohl deutliche Unterschiede in der Verteilung der Häufigkeit 
der Erhöhung der Säurewerte, z. B. beim Uleus duodeni. Es zeigt sich aber auch. daß im 
einzelnen Falle der Röntgenuntersucher aus dem Ergebnis der Untersuchune der Säur: 
werte des Magens keinerlei Schlüsse ziehen darf. sondern ganz auf die sorgfältire Durch 
führung der röntgenmorphologisehen Untersuchung angewiesen ist. Ebenso ergab di. 
\ufteilung der Kranken nach Altersgruppen keinen Anhalt für eine überwiegende B« 
teılıeung einzelneı \ltersgruppen an den Sekretionsanomalıen des Magens 

Die ım Folgenden verwerteten statistischen Ansätze stimmen nieht immer zahlen 
mäbıge überein. da die Krankenblätter nicht ın allen Fällen vollständie waren und auel 
z. B. bei den ambulanten Kranken nicht im Besitz der Klinik sind 

Das Magenulkus liegt. worauf Brinton.als erster hingewiesen hat. mit überwiegende: 
Häufigkeit an der kleinen Kurvatur ım Bereich der Maeenstraße und ın deren unmitte 
baren Nachbarschaft. Zwischen den Statistiken der pathologischen Anatomen und dene: 


der Röntgenuntersucher ergeben sıch zum Teıl erhebliche Differenzen. Sie sınd 
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wesentlichen dadurch bedingt, daß es beim Lebenden röntgenologisch nieht möglich isı 
entscheiden, ob das Ulkus tatsächlich im Bereich der Magenstraße an der kleinen Kurva 
hegt, oder ob es ın der Nachbarschaft der Magenstraße gelegen ist. Wir dürfen annehn 


daß beim prall gefüllten Magen an der kleinen Kurvatur eine Tiefe von A 


mnor 






Sinus 


nd 


Anfrum 





7: Pylorus 


Duodenum 





and 


D 
7 


mınor 
Hınferi 
wor 





. Dvodenum 
’ 


Papılla Vater 


on Narbe 


\bb. I 
Ivo fortlaufen«d 


im Ver- 


Narben bei den 
v.Lehmann,H 

sorzungshaus verstorbenen Kranken .- 
d bezeichnen 


den 


sezierlen, 


Die Buchstaben a. b. ec, 
die Trennungslinien zwischen 


einzelnen Marenabschnitten. 


offene 


fortlaufend \ 


sezierten, 
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Magen 
\bb 


bei Joe 


Dvodk MUM 





Lehmann, H 
älteren im 
Wien Ver 
storbenen 


meist ‘ 
O=offenes Geschwür 
(anleıchen) 


Kontur darstellende Fläche ın Frage kommt. Wenn wir annehmen. daß bei Anfertieun: 


der Aufnahme ım linken schrägen Durchmesser die Magenstraße in der Mitte dies 


Fläche legt, so werden wir alle 2—2, 


> em 


von 


ıhr seitlich eelegenen Ulcera noch 


Profilnische auf der gezielten Magenübersichtsaufnahme im Stehen als an der klein 


Kurvatur gelegen bezeichnen. Wir werden aber auch diese Magenübersichtsaufnahm 


wenn das Ulkus 4—5 em von der Magenstraße seitwärts gelegen ist, 


noch so eınstell 


können, daß das Ulkus als Profilnische in Erscheinung tritt, ohne daß das Bild wesentliel 


\bweichungen von dem Füllungsbild beim Ulkussitz im Bereich der Magenstraße zeig: 


wırd. Damit 


ıst eın Teil der Unterschiede erklärt. Trotzdem reicht 


Bericht er 


diese 


nicht zur Erklärung aller Unterschiede zwischen den röntgenologischen und pathologis: 


anatomischen Statistiken aus, ja, 


es zeigt sich eine ganz erhebliche Differenz. wie 


(regenüberstellung unserer Ergebnisse mit eıner pathologisch-anatomischen Samn 


statıstik von Hauser zeigt. 























71.6 I ber die Bedeutung der Marenform f l \uflre l - N.) 


[abelle 3. Ulkussitz im Magen nach den Obduktionsergebnissen und be ' hi 


m — 


Pathologisch-anatomisch festgestellte Ulkus- 54 Marenges Yılre t tor riss f 
lokalisation nach Hauser! vestellte Ulkuslol as Fübinz« 
in der kleinen Kurvaluı 12,5 \n der kleinen Ku 
An der Hinterwand >> Prüpvlorische I 
in der Pars pvlori 2 Im Pvloruskaı 
in der Vorderwand ‚1 Hınterwand. \orderw 
in der Pars cardiaca 7 Nurval 
in der großen Kurvaluı | 
Im Fundus 1,2 
in \ 


Die einfachste Erklärung für diese erheblichen Unterschiede wäre die, daß bei deı 
Röntgenuntersuchung eın beträchtlicher Teıl der Geschwüre nicht festoestellt werden 
kann und dab beı ıhı insbesondere dıe | vera auberhalh deı kleine Ih Nurvatuı und du 
präpvlorise hen (sesi hwüre sıch dem Ni hweıs entziehen Dei röntwenoloriıs: he Nu hweıs 
eines Magenulkus setzt sicher eine bestimmte Tiefe der UÜlkus- Nische voraus und besonders 
heı den Uleera auberhalb der kleinen Kurvatur auch eine bestimmte Größe 

Die Verteilung der Ulkuslokalısation auf Grund der Obduktionsereebnisse stellt sıel 
abeı nach den [ ntierste hungen von H. l,ehm ann Vanz anders dar, wenn man dıe offenen 
Uleera von den Ulkusnarben trennt. Lehmann findet die offenen Magrengseschwür: 
sehäuft im Antrum pvlorı und Pvlorus, indes die Ulkusnarben eine ganz andere Verteilung 
zeieen (siehe Abbildungen | u. 2. 

Is ıst aus diesen Krsebnissen mit Lehmann und W. Kaufmann der Schluß zu 
ziehen. dab es sıch beı den vom Pathologen festgestellten Uleera meist um Uleera deı 
\ntrumpartıe, die nur beim Sterbenden auftreten. handelt. Es kommt beı diesen Uleera 
nieht zum Abheılen unter Narbenbildunge. wie wır das beim Ulkus. das zu Lebzeiten des 
Kranken ın Erscheinung tritt. sehen. sondern diese Uleera stellen offensichtlich eın« 
Sondergruppe dar. Auf dıese Weise ıst dıe dur: h di Kreehnısse deı patholosıs« hen Ana 
tomıe so sehr ın Frase eestellte Treffsicherheit deı Rönter ndıaenose des U leus ventrieul 
erheblieh günstiger zu bewerten. als das auf Grund der früheren Annahmen möelıch waı 
Nach Büchner? „entsprechen die prämortalen Geschwüre den akuten experimentellen 
ınd unterscheiden sıch nach Zahl. Gestalt und Histolowie vom ehronischen (behandlerisch 
bekannten‘ Ulkus’. Vergleichen wır dıe Lokalisation der Ulkusnarben nach den Fest 
stellungen von Lehmann mit der von uns röntzenolorisch festgestellten Verteilung auf 


die verschiedenen Magenabsehnitte. so ergeben sıch folgende Verhältnisse: 


Vale I. Gerenüberstellung deı ve de er Obdukt eefundenen I 
narben und Large der be l* eol t | 
| 
i r logis tor f 
\ ler kleinen Ku lm Id 
Na I rschafl Pi ’ 

Präpvlor he Partie 
Im P ru-skanal 
Maren-Hinterwand und -\Vorderwand \ 

halk. H Spez. Pathologie der Magenkrankheite II. = I. H | I I Me 

Bd. Ill, 

\W Kaufmann. Deutsche Zeits ft 1 \erd S 
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Die typische, strahlenförmige Ulkusnarbe läßt sich röntgenologisch nur ın Kinz 
fällen nachweisen, als das Ausheilungsstadium eines akuten Geschwüres, wenn die Ki 
trolluntersuchung zu einem Zeitpunkt vorgenommen wird, an dem noch eine Staı 
Schleimhautschwellung am Magen besteht. Im Verlauf der Ulkusbehandlung pflegt dı 
Begleitgastritis aber sehr rasch zu verschwinden, ja. sie ist oft überhaupt nıcht vorhan: 
Henning und Gzerwenskv u.a... 

Nach der eben angeführten Aufstellung müßten wir die Zahl der sıch dem Nachnw 
durch die Röntgenuntersuchung entziehenden Ulcera ventrieuli auf höchstens | 
schätzen und stellen fest, daß die größte Zahl dieser Ulcera vorwiegend außerhalb ı 
Magenstraße und deren Nachbarschaft gelegen ist. Es ist aber ausdrücklich zu dis 
statistischen Schätzung zu sagen, daß sıe an einem Material von Röntgenuntersuchung 
gewonnen wurde, das vorwiegend aus dem Kriege stammt. Die starke Belastung dur 
täglich 18—20 Magenuntersuchungen neben dem übrigen röntgendiagnostischen u 
therapeutischen Betrieb läßt es uns erwarten, dab wır beim normalen Friedensbetri 
nur mit 5—7°%, nicht röntgenologisch nachgewiesenen Magengeschwüren zu rechn: 
brauchen. Bei dieser Schätzung ist aber nicht berücksichtigt, daß es auch sehr rasel 
abheilende Ulcera ventrieuli gibt und sicher auch symptomlos verlaufende. Diese sın 
offenbar beı den Frauen besonders häufig. Wir entnehmen der Lehmannschen Unte: 
suchung, daß bei Frauen im Alter von 20-30 Jahren zehnmal so viele „kleine, sterı 
förmige‘ Ulkusnarben gefunden werden als bei Männern dieser Altersgruppe. Da bei deı 
röntgenologisch festgestellten Ulcera, wie überhaupt bei den Magenkranken zusammeı 
die Männer weit an Zahl überwiegen, müssen wir annehmen, daß ein größerer Teil deı 
Magenulcera bei den Frauen ohne klinische und subjektive Symptome auftritt und aus 
heilt. In Anbetracht dieser Tatsache muß die Treffsicherheit der röntgenologische:ı 
Diagnose des Uleus ventrieuli, als behandlungsbedürftiger Magenerkrankung, sich doel 
günstiger stellen, da wir ja bei dem eben angestellten Vergleich von dem Vorhandensein: 
von Ulkusnarben ausgingen und annehmen dürfen, dab die sie verursacht habende: 
Gieschwüre, besonders beı den Frauen. nicht als Krankheit ın Erscheinung zu treteı 
brauchen. 

Berüc ksıchtigen wır dazu noch, daß oft der Magenkranke erst nach Abklıngen deı 
akuten Bes chwerden zur Röntgenuntersuchung kommt, so dürfte die Zahl mit 5°,. dı 
sich dem röntgenologischen Nachweis entziehenden florıden Ulkusnischen am Mage 
nicht zu niedrig angenommen sein. 

Röntgenologisch finden wır bei den Frauen die Verteilung der Uleera, gegenüber dı 


Männern, ent sprechend der folgenden Aufstellung: 


Tabelle 5. Lage der röntgzenologisch festgestellten Marenzreschwüre bei den 
Männern und bei den Frauen 














Männer | Frauen 
Kleine Kurvatur und deren Nachbarschaft 92% 93%, 
Ausgesprochen an der \Vorder- oder Hinterwand 1% | j? 
° .) 
2 . | 
Präpylorisch. 6% | 2% 
Im Pyloruskanal 1% 1%, 
Im, Im, 








Da die Röntgenuntersuchung beı der Frau wegen der weniger straffen Bauchdeck: 
leichter durchzuführen ıst, finden wır bei den Frauen mehr Uleera außerhalb der Max: 
straße und ıhrer Nachbarschaft. Die präpvlorischen Uleera kommen dagegen beim Man 


eindeutig häufiger vor. 




















U ber die Bedeulung der Mazenform fur das Auftreten der Ulkuskrankheit 36; 





Dieser Vergleich über die Treffsicherheit der Röntzendiaenose Uleus ventrieul 
oründet sich auf der Betrachtung der Häufigkeit florıder Uleera und Narben beim Lebende: 
er beim Toten. Wır müssen aber auch dıe Zahlen der absoluten Häufiskeit dieser 
Diagnose beim Material des Pathologen und Röntgenologen ın Betracht ziehen. obeleiel 
wir auch hier, wie bei dem eben durchgeführten Vergleich. uns darüber klar sein müssen 
daß diıe Ausgangspunkte für diese Feststellung vollständig andere Grundlasen haben 
Das Uleus ventrieuli ıst, trotzdem eine nicht kleine Zahl von Kranken an den Folgen 
einer Ulkusperforation oder Blutung stirbt, eine Krankheit, die nicht allzu häufig zun 
Tode führt. Dies müssen wir bei dem Vergleich der Statistik deı pathologisch-anatomischen 
und röntgenologischen Morbidität beachten. Lehmann stellt 15-17, Ulkusnarben bei 
1000 Sektionen fest. Wır stellen fest, daß 10,7° , aller Kranken. die zur Marenuntersuchung 
kommen. eine Ulkusnische am Magen hatten. Bei den Untersuchungen der Pathologe:ı 
handelt es sich um eın Krankengut, das nicht. wie das des Röntgenologen. wegen der 
Magenerkrankung zur Untersuchune kommt. Der Patholosre übersieht. wenn er di 
Ulkusnarben am Magen feststellt. einen sehr großen Zeitraum, der Röntgenologe und 
Kliniker jedoch nur die Zeit, ın der der Kranke sieh ın seiner Behandlung befindet. Es 
wird aber eine befriedigende Vergleichung der statistischen Ergebnisse der Pathologen 
und Klinker nur möglich sein, wenn man, wie schon erwähnt, die Möglichkeit des Auf 
tretens von Magengeschwüren ohne das klinische Symptombild der ausgesprochenen 
Ulkuskrankheit gelten läßt. 

Die Ursachen für dıe Lokalısatıion des Magen- und Zwölffineerdarmweschwüres sınd 
trolz jahrzehntelanger Forschung immer noch umstritten. Die ın der Literatur erörterteı 
Ursachen für die Ulkusentstehung können wır unter nachfolgenden Gesichtspunkte: 
gruppieren. Die hier gegebene Zusammenstellung kann keinen \nspruch auf \ollständıe- 


keit erheben. sıe kann nur dıe am häufıesten erörterten Vorstellungen berücksichtige: 


Ulkusentstehune auf dem Boden der hämeorrhaeıschen Krosıon 


Gruveılhier. Rokıtanskyv 


Die ursächliche Bedeutung der hämorrhavıschen Erosion für die Entstehung des 
typischen Magenulkus wird schon seit langem bestritten |Kundrat. Orth. E. Kauf- 
mann, Rıbbert. Askanazv. Laneerhans. Wiılliek. Gruber. Kratzeisen. Im 
übrigen wırd die hämorrhagısche Erosion in 0,5--3,5°, aller Obduktionen beobachtet 
Gruber). Sie tritt gehäuft beı septischen Zuständen bei 50°, der Obduktionsfälls 
jeneke) und beı schweren sonstigen Infektionen (Pneumonie. Seharlach auf. Sie kann 
als Ursache von Magenblutungen ın Betracht kommen (Fränkel. Hattung. Pılliet 
und Ferrand) und wird nach G. Hauser bei besonderen Krankheitsbildern beobachtet 
3eı der Einhornschen Krankheit. der Gastritis anachlorvdriea /Sansonı In 
klinısehen Schrifttum und in der klinischen Diaenostik treten diese Erkrankunesforme: 
weitgehend zurück, sie werden im allgemeinen als .„röntzennegative” Magenulcera dia- 
gnostiziert. Zur Klärung solcher Fälle ıst die Gastroskopie in besonderem Maße geeignet 


und sollte viel häufiger angewendet werden. 


| Ikusentstehung auf dem Boden eıner sınfachen anämıschen 
oder hämorrhaeıschen Erosion als Folge eıner Gefäßstörung 


Hauser. von Beremann 


Diese Lehre wird am entschiedensten von Büchner bestritten. Er findet path 
lonseh-anatomisch keine Beziehungen zum (‚efäbapparat des \laoeens Stromever kaı 


912 bereits zu den gleichen Ergebnissen. 











SHN \orl 
Ulkusentstehune aus der .eınlachen’ Erosıon unteı 
Heranziehunge funktionell-mechanistischer Ursachen für das Entst: 


des | Ikus aus der Krosıon \schofl 


F. Büchner sıeht ın ıhr die Folee einer „peptischen Kntzündune” und erklärt « 
als dıe Folge einer „Störung der Korrelation Magensaft-Magendarmwand”. Daı 
hınaus seien die „anatomisch-funktionellen Besonderheiten‘ des Mawens und s 
Nachbargebiete für die Entstehung des „typischen, chronischen” Ulkus von besond 
Bedeutung. Auf diese Vorstellungen wird noch bei der Beschreibung der röntgenolo: 


feststellbaren Lokalısationsregeeln des Magengeschwüres eingegangen werden. 


Ulkusentstehune auf dem Boden der chronischen Gastriıtiıs 


Konjetznv, Puhl, Moskowiez. Oratoı 


Diese Lehre ıst besonders durch die histologischen Untersuchungen an Operat 
material von Konjetznv sehr gut begründet. 
Bıochemische Kınflüsse (Magensaft und Pepsingehalt). Sıe werden allgeı 


zur Erklärung der Ulkusentstehung, unbeschadet der vorgenannten Theorien, mit heı 


gezogen zur Erklärung des Auftretens des typischen Ulkus, da dieses nur dort am Mag: 


darmkanal auftritt. wo Magensaft vorhanden ıst oder dieser besonders gut an dıe Schl 


hauterosıion herankommen kann (Krane. Orator, Bloch. Boas. Ad. Scehmı 


Rıbbert. Aschoff. K. H. Bauer u.a. 


\euroeene HKınflüsse. Vermehrte >ekretion. vermehrte Masenbewerung: 


Spasmen. Hierher gehört dıe Lehre von der ..neuropathischen Konstitution’ des Kran! 
mt Magenulkus {v. Beremann 

\uch tierexperimentell wurden die Probleme der Ulkusentstehung weıtgehs 
bearbeitet. (Talma. van Jjzeren, Dalla, Vedowa, Marchettı, Ophüls. Licht: 
belt. Keppıich. Nıkolavsen, Westphal. Karbaschı. KRawamura, Gundelfing: 
Stierlin und vıele andere. Zitiert nach G. Hauser. \Mıt Ausnahme der Asch: 
Büchnerschen Lehre von der Ulkusentstehung trıtt beı allen diesen Vorstellungeı 
Bedeutung mechanısch-statischer Verhältnisse am Magen weitgehend zurück. Unbestrit 


sınd daeeeen dıe als Ursachen für dıe Bevorzueune der kleinen Kurvatur festgest: 


ım Bau der Magenwand gelewenen Lokalısationsursachen des Magenulkus. 


x. H. Bauer vertritt die Ansıcht,. daß die Marenstraßbe aus phvlogenetisch« 


Gründen erheblich stärker für die Ulkusentstehung disponiert seı als der übrıge Ma; 


Sıe ıst als Rest der bei den Wiederkäuern und einem Primaten noch feststellbaı 
Schlundrinne anzusehen. Dieses rudımente Organ ıst. wıe der Wurmfortsatz, fü 
\uftreten von Erkrankungen stärker disponiert. Dieser l.ehre ıst im ganzen nıcht w 
sprochen worden, sie gibt aber nur eine Erklärung für die Bevorzugung der kleinen Kuı 
tur dureh das Uleus ventrieuli und vermag nicht. wıe die anderen Theorien, eine Erkläı 
für das Auftreten des Magenulkus überhaupt zu geben. 

Kınen wesentlichen Beitrag zur Erklärung der Tatsache. daß das Uleus ventı 
die kleine Kurvatur bevorzugt, erbringen die Versuche von P. Fränkel. Fränkel st 
foleendes fest: Die Dehnungsfähiekeit der Magenwand an den Kurvaturen ıst beı gl: 
Belastung ın querer Richtung größer als ın der Längsriehtung. Sowohl ın deı l.ä 
richtung als auch ın der (Juerriehtung hat die Magenwand ın der Nachbarschaft 
kleinen Kurvatur gewöhnlich einen geringeren Elastizitätskoeffizienten als du 
übrigen Magens. Die Elastizität der Magenwand scheint im wesentlichen von deı 


Muskelschieht herzurühren. Der Klastızıtätskoeffizient der Schleimhaut ist ganz erhel 


kleiner als der der Muskelhaut. 














- 
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Bei Aufblähunge des Leiehenmagens mit Luft oder Wasser 'Sauerbruch. Kex 
Aberg, Fränkel. l,efevre zeigt sıch eine Berstung der Schleimhaut und schließlich 


der Magenwand nur an der kleinen Kurvaturseite. Fbenso trıti lie seltene spontane 


Magenruptur nur an der kleinen Kurvatur auf /Kev-Äbere. Revillod. Buseh u. a 
Zum Teil findet diese Tatsache ıhre Erklärung darin. daß die Schrägmuskelschieht des 
\lageens sıch nicht auf dıe kleine Kurvatın ersirei kt. Wwıe de fole nd \bbıldune ‚von 


Benninehoff zeigt. 


\bb. 3a 

Schema der Marzenmusku 

Fılrae oblieuae schwarz 

\bb. 3b 

Marenmuskulalur von nnen 
n sieht die Fibrae obliquae! 





\uch ohne Aufblähung des Magens ist die kleine Kurvatur besonders stark belastet 
\n ihr befindet sıch eın starker Aufhängeapparat. „An dem vom Oesophagus herab 
ziehenden Apparat ıst der Magen aufgehängt." „Bei aufreehter Körperhaltung ist es dis 
kleine Kurvatur, welche die stärksten Spannungen des belasteten Mageı 


Kathsch. Schließlich ıst die Magen-Schleimhaut ım Bereich deı 


aulnımmmd 
kleinen Kurvatuı 
fester mit der Unterlage verwachsen. Sie ist weniger verschieblich ‘Bloch und A 
Schmidt. Alle diese Tatsachen erklären zur Genüge die Bevorzueunge der kleinen 
Kurvatur als vorwieeenden >Sıtz des Marenulkus. 


Über die Lokalisation des Uleus ventrieuli innerhalb der kleinen Kurvatur liegen 

ehr statıstische als erklärende Berichte voı \sehoff und seıne Schüler stellen fest. 
dab das Magenulkus neben der kleinen Kurvatur auch die Pars pvlorica bevorzugt. Dazu 
st zu bemerken. dab diese Ulcera der Pars pvlorica. wie bereits festgestellt, ein Sonder- 
sruppe darstellen, da dıese | leera offenbar erst prämortal entstehen. Orator und Metzleı 
seben auf Grund eines chirurgischen Krankengutes an. daß die Mehrzahl der Uleera im 
\ngulus und oberhalb des Angulus zu finden ist. Dieses steht wiederum ım Kınklanz mit 
len grundsätzlichen Feststelluneen von Lehmann und W. Kaufmann über die Be- 


leutung des präpvlorischen Ulkus der Pathologen 


Die Überlegungen über die Ursache deı Bevorzurung bestimmter Teile der kleinen 
hurvatur begannen mit den Untersuchungen von Rasmussen I887 und G. Schwarz 
IUIS. Sıe stellten bestimmte Lagebeziehungen der Ulkusnische zur Taille. bzw. zuı 
chnürfurche, bei den Frauen fest. Der Taillendruck trifft nach Schwarz. je nach den 


oriegenden Wuchstvp des Kranken, den \neulus und den Bulbus oder deren \achbar- 


schalt., Schwarz hrinsgt damıt auch dıe beobachtete Zunahme deı | Ikuskrankheiıt 111 


ersten Weltkriee ın Zusammenhang. da bei Abmagerunge der Taillendruek stärker ın 


| 


rscheinung treten INl1SsSe, Das | Ikus ware nach dıeseı \Vorstellune dıe Fols« eines cehronı- 

hen Traumas. Auch Ackermann. Potaın. Burwinkel. Pliteek. Ehrmann 

reißb, Kehr und Hart sehen zum Teil für bestimmte Fälle. zum Teil aber auch 
nnınzhoff, Lehrbuch der Anatomie des We Bd.. 1. Tr SuM 





S70 \orl 


allgemein, ein chronisches Trauma als U Ikusursache an. Die am besten begründeten | 
suchungen hierüber von G. Schwarz sind aber nicht ohne Widerspruch geb 
Gänßbauer, Westphal und Hauser... Wir werden ım Folgenden auf die Schw 
der Schwarzschen Vorstellung noch eingehen müssen, sıe erklären dıe Lage eines grö 
Teiles der Uleera nicht. Die Druckwirkung der Taille bleibt bei allen Kranken mit bı 
Körperbau ohne Einfluß auf den Magen, da dieser oberhalb weıt ın der unteren T} 
apertur gelegen ıst und so gegen eine Druckwirkung von außen gut geschützt ist 
lınski, Kelling und v. Krempelhuber stellen eine Häufung von Mensche: 
Magensenkung unter den Ulkuskranken fest. Diese Feststellung wırd dagegen von aı 
Seite (Gruber, Kratzeısen) bestritten und Eingeweidesenkung alleın wırd überwi: 
häufiger ohne vorliegendes Ulkus beobachtet, als bei den Kranken mit Ulkus (W. \ 
Im übrigen stellt die Gastroptose eın besonderes, oft konstitutionelles Zustandsbild 
das nach Katsch nıcht überbewertet werden darf und beı dessen Rönteendiaenos: 
„mörliehst zurückhaltend seın soll”. Solehe Beschwerden wıe die Kranken mit | 
haben diese Menschen meist nıcht. 

Es wurde schließlich lange Zeit, unter Annahme der Lehren von Hauser und v.B 


mann. dıe Art der Gefäßversoreune des Magens für dıe Entstehung und typische IL. 
| 


satıon des Ulkus verantwortlich gemacht. Demgegenüber stellt Büchner IV27 auf 6 
sorgfältiger, histologischer Untersuchungen folgendes fest: „Die normale Anatomı 


Magengefäße gibt keine Beweise für das Vorhandensein größerer funktionelle: 
arterıien ım Maeen. Geeen dıe Bedeutung der geringeren Gefäßversoreune an der kl 


Kurvatur, für die Lokalisation des Geschwüres, spricht das gleiche Verhalten der 6 


an der vom peptischen Geschwür gemiedenen großen Kurvatur. Büchneı 
darüber hinaus die Bevorzugung bestimmter Magenpartien makroskopisch und | 
logısch ın der folgenden Weise. „Makroskopisch sıtzt das chronische Geschwüı 

Regel ım Gebiet der Magenstraße,. einschließlich deren Ausstrahlungen ın den Pıx 
kanal sowie ın das obere Duodenum. Die Prädilektionsstellen ım Magen sınd dıe ph 


lorıschen Engeen des Isthmus und des Pförtners. „Seine histologischen Prädilekt 


I 


gebiete sınd die oberste Pvlorusdrüsengrenze der kleinen Kurvatur, dıe unterste | 
drüsenschleimhaut vor dem Pförtner, der Beginn der Duodenalschleimhaut un: 
Beginn des operativ angeschalteten Dünndarmes?. 

Die Bedeutung des Isthmus als phvsiologischer Knzee am Maren für dıe 
häufiee Ulkuslokalısation ıst dageeen sehr zu bezweifeln. da der Isthmus beim stel 
und beim sıtzenden Menschen nıcht ın Erscheinung trıtt. Er ıst auch beim gefüllten M 
selten nur angedeutet zu erkennen und sehließlich hegt eın beträchtlieher Teil der M 
uleera nieht ın dem mutmaßlichen Isthmuszebiet. Aus diesen hier angeführten Prol 
kreisen ergibt sich. daß das Magen- und Duodenalulkus zur Zeit durchaus noch nıe] 
einheitlich eeklärtes Krankheitsbild betrachtet werden kann. Es ergibt sıch viel eher 
wir einen sehr vielfältieen. teıls neuroveretativen, teıls anatomısch beeründeten Ursa 
komplex voraussetzen müssen. 

Im Rahmen dieses Ursachenkomplexes müssen auch die ım Folgenden entwiıel 
Vorstelluneen über dıe l.okalısatıon des Magenulkus nur als dıe Betrachtung eines | 
der mörliehen Ursachen angesehen werden. Unsere Untersuchung beabsichtigt über! 
vorwiegend den morphologischen Lokalisationsursachen nachzugehen, ındes dıe k 
Erforschung des Ulkusproblemes gegenüber dem rein Röntgenologisch-Morpholog 
zurücktreten muB. 

Die Mehrzahl der vorstehend angeführten Arbeiten über dıe Ursachen des 


ulkus und seine Lokalısationsreeeln berücksichtigt die Magwenform wenige oder über 


\l 


I Büchner. Franz, Die Histologie peptischer Veränderungen und ihre Beziehungen zum Magı 


Ss #4 lena 17 =: A.2.0..S.89 
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nicht. Die Untersuchungen wurden Pylorus Vorderwona 
meist an operativ vewonnenen ! 

Material angestellt oder am Ob- 
duktionsmaterial. Dabeı ergeben 
sich erhebliche Unterschrede. \er- 


oleichen wir die beiden Abb:ldun- 


sen Nummer 2 und 4 aus den D 

Arbeiten von Puhl und Leh- Na RR REN SUIRINENENOGER = Areas 
mann. Puhl hat dıe Verteilung r ha 
von 100 Magen- und IO0 Duodenal- 

veschwüren auf Grund der Resek- [ 

tionspräparate ın das Mageen- \ 

schema eingezen hnet. Lehmann \ 

hat den Sitz der Narbenbildungen u 

am Magen- und Duodenum be; Hınterwand 

000 Obduktionen eingezeichnet. Abb.4 

Es ergibt sıch eın erheblicher L.okalisatio ler Mageı nad ılgeschwiü led 
Unterschied ın der Lokalisation Punkt gibt die Entfernung des 6 a \ 

2 Wsee Bew. der Narben. E: a See SEE en ee Ve 


läßt sıch feststellen. daß dıe Zahl Na p x Its 0 VER. > 
der Narben von Magenulcera bei 
den Obduzierten dıe Zahl deı 
\arben am Duodenum um eın 
VMehrfaches übersteigt. Die Magen- 





ulkusnarben fınden sıch erheblich 
höhersitzend als dıe florıden Ma- 
venulcera des Operationsmagens 
sowie die florıden Ulcera. die 
der Pathologe feststellt. Beim 
Magen der Obduzierten sehen wir 
dıe Lokalısatıon der Narben hoch 


oben eehäuft. Beı den operierten 





\lläeen findet sıch eine ziemlich 





oleıchmäßige Verteilung deı 
\Magenulcera über die unteren zwei j h 
Drittel der kleinen Kurvatur und ee ye = > z ehe Dan . estrich« ’ | ! 
ıhre nähere | meebung. ei die Lagekurve des Ang ıs «dar, w t it der pus-tseschW 
Orator, der auch die l.are des d RR = = | 
re N Ora Beit ' Mag 

\ngulus einzeichnet,. steigt die Ceeazseb.. Bd N 
Zahl der Magenulcera mit deı 
Entfernune vom Pylorus bis zur Entfernung von U eı um dann wıeder abzula 
\bb >). 

Die Lagekurve des Anzulus zeigt eine Differenz von sen Diese Diilerenz sy 
inseres Era: htens beim lebenden keine erobe Rolle. Wir finden dıe | ve des Anzulus | 


der Magenuntersu: hung je nach Füllung deutlich verschieblieh. wıe das dıe Abbildung 


f ınd Ä zeiven. 


Diese Verschiebung ist sogar häufig noch etwas größer als 3 « so dab w eh 
durlen, daß diıe Magenulcera von Orator zum geröberen Teil \ngulusgesel wure daı 
stellen. Dageeen können wir feststellen. daß diese Verschiebung des Ang s be 


kerer Magenfüllung nıcht größer wird 








72 Vort 











von? 








\bb.6. \bb 
2 Magenaufnahmen beim gleichen Kranken. Bei stärkerer Füllung rückt das oberhalb des Angulus gelegen 
reschwür in das Anguluseebiet, durch die Verschiebung des Anzulus in Richtung auf die Kardia. \ı 
\hbh. 7. Siehe Beischrift zu Abbildung 6 

Wir stellen beı der Durchsicht eıner erößberen Zahl von Rönteenbildern bei Kı sel 
mit Magengeeschwür ım Gegensatz zu den Veröffentlichungen der Chirurgen und P H: 
loeen fest, daß die Mawenuleera durchaus nicht auf die kleine Kurvatur geleichmäßıs ni 
teilt sınd. sondern dab sıch bestimmte Laieblingeslokalisationen herausstellen lasseı U 
dıese Stellen deı vorwıiıeeenden l,okalısatıon des \lavengseschwüres wurde früh« ll 
(1.Schwarz u. \., wie schon vorstehend erwähnt. hingewiesen. Ihre ursächliche D: ei 
erfolete aber unter zum Teil wenige biolorıschen Gesichtspunkten. zum Teil aber a 
(rund von Sıtusbefunden an der Leiche. 

(Gegenüber den Feststellungen der Chirurgen und Pathologen ıst es dem R: 1 
untersucher möglıch. den Ulkussiıtz unter Berücksichtigung der Magenform festzu Ma 

Die Beurteilung der Magenform beı der Rönteenuntersuchung ıst gegenül 
Schleimhautdiaenostik stark ın den Hıntererund eedränet worden. Insbesondere v: I 
die leichtere Technik der eingeblendeten Zielaufnahme den Untersucher auf dı 
Masenübersiehtsaufnahme zu verzichten. Wir vertreten dagegen. wie auch Kats« 
Standpunkt. daß dem guten Röntgenuntersucher jederzeit eine dvnamısche \orst 
von der Magenforn: vorschweben mub. N 

Seit Berinn der Anwendung der Röntgenstrahlen zur Untersuchung des M „ 
dureh Rieder haben sich die Vorstellungen über dıe Magenform von denen d« h 


tomen weıteehend entfernt. Erst das Studium der Magenform vor dem Durchleuceht 
sehirm. wie es Forsell u. a. durehführten, zeigte uns. dab die Form des Magı 
unterschiedlich sein kann. Im einzelnen unterscheiden wir nach Albrecht, Kat 
den Stierhornmaeen (Holzknecht) des Pyıknikers. den Hakenmaeen (Rıedeı 

um häufigsten vorkommenden Formtvp, und den l.anemaeen. der beı Fraueı 


häufiger als bei den Männern vorkommt und als typische Magenform des bes 
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Abb. 8. Hakenmaren. \bh.%, Stierhornförı er M 


schlankwüchsigen \lenscehen zu gelten hat Wir bezeichnen dıesen | anemıa 7 | hlaffeı 


Hakenmagen, der dadurch charakterisiert ıst. dab er einen sehr sehlaffen Tonus hat 


und 


ınfolgedessen eine nach unten typisch rund begrenzte Hängeform bildet. Unten 


dıeseı 


Umständen zählen wır zu dieser Magenform nicht nur den typischen Langmagen, sonder: 
alle Mägen, dıe diese weiteren Merkmale des schlaffen Hakenmagens aufweisen. Die Zah 


der schlaffen Hakenmägen wırd auf diese Weise erheblich erößer als die dei tvpischeı 


Lanemägen. Schließlich unterscheiden wır noch den Kaskadenmageı 


des Magens. Der Naskadenmaren wırd ın seiner auswe prawte sien | vorm I» ı deı Kelaxatu 


ı als vierten Formtvo 


diaphragmatıs beobachtet Ks lassen sıch alle Uber aneslormen zu den anderen dı 


Magenformen feststellen und der Grad der Ausbildung der Kaskade kann sehr unterschied 


ch s« ın. Wi bezei hnen als Naskadenmägt n alle dıs \l ven, beı denen sıch zuerst unte 


dem Zwercehfell eine nach unten flach oder rund begrenzte Absackunge mit Kontrastimitt« 


füllt. Erst bei weiterem Trinken pflegt dann das Kontrastmittel von dieser Absaekung aus 
den unteren Teil des Magens nach Art eines Wasserfalles herabzufließen. Wir unter 
heiden beı diesem Phänomen eine sich ım Verlaufe der Mawenfüllunge auseleichend: 
haskade und eine konstante Kaskade. Nur beim Vorliegen der letzteren sprechen wir voı 
haskadenmagen. Der Kaskadenmagen braucht an sich keinerlei Beschwerden zu x 


rsachen. In den allermeisten Fällen stellt er auch nieht die Ursache der von den Kranke: 


seklaeten Beschwerden dar. er gewınnt aber für unsere Betrachtungen eine besonder 


deutung, da wır beı dieser Magenform häufige einen bestimmten [ Ikussıtz feststelleı 
vnnen. 
Kaskadenmären, die ursächlich mit abgelaufenen oder bestehenden Erkrankungen 
Magens oder Bauchraumes /Phrenieuslähmung. Zwerehfellbrüche. Gasbaueh zu 


menhäneen. betrachten wiıı mt Nats h als „atıolo sche Sonderivpen des 














\bb. 10. Schlaffer Hakenmagen. \bb. 11. Kaskadenmagen has 

Die vier typischen Magenformen mit der vorwiegend häufigsten Lokalisation des Magenges 
Kaskadenmagens. Diese \rten des Kaskadenmaeens., ebens ) den Kaskadenmaeen hi 
Relaxatıo dıaphragmatıs haben wır von unseren Untersuchungen ausgeschlossen 

Es stellen dıese vier Magenformen (siehe Abbildungen S— Il) besonders ausge; 
Formtvpen des Magens dar. Wır können ım übrıgen eine sıch laufend fortsetzende R 
von Magenbildern zusammenstellen, beı der sıch viele Zwischentvpen einschalteı 
sıehe Abbildung 12 

Der Betrachter dieser Reihe von Magenbildern wırd zureben müssen. daß es 
srößere Schwieriekeiten möglıch ıst, jedes Magenbild ın eine der 4 Grundforme:ı 
ordnen. 


Es waren nicht von allen 732 Kranken mit der Röntzendiaenose Uleus 


ausreichend eute Rönteenaufnahmen vorhanden. ınsbesondere war nıcht beı allen Kı 
eine Übersichtsaufnahme gemacht worden. so daß wir für unsere Statistik üb: 
Ulkussıtz nur die Bilder von Al7 Männern und 16% Frauen verwenden konnten 
Wir leeren unsere Feststellung der Lieblingeslokalisatıion der Magenulcera dıe M 
übersiehtsaufnahme ım Stehen zuerunde. da der Mensch den erößten Teil seines |. 
ın aufrechter Körperhaltung, seı es ım Stehen oder ım Sitzen, verbringt. Unter 


Umständen stellt die Marenform ım Stehen den Zustand des Marens dar. ın d: 





\lasen am stärksten statisch beansprucht ıst. zumal dıe meısten Menschen heut: 
nach den Hauptmahlzeiten sıch nıeht mehr nıederlegen 

Beı der Röntgeenuntersuchung läßt sıch der Ulkussıtz nıcht etwa nach dem Äl 
vom Pvlorus oder der Kardıa bestimmen. Die Messung dıeser Strecken auf dem Ri 
film ergäbe sehr ungenaue Werte. Auch ıst diese Abstandsmessung nıcht anzurat« 


su h aus ıhı [ nzuläneliehkeiten weven der (röbe deı ‘ ınzelnen \lärse n ergebe n W 
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\bhb. 12 
Fortlaufende Reihe der Marenformen vom extremen Kaskadenmaren bis zum extrem schlaff: HH Q 
Bild 1 und 2, links oben: Kaskadenmageı , 4 und Stierhornmag 
Bild l unten: Hakenmageen. Bild ?, 3. 4 und 5: Übergranz zum extrem schlaffen Hakı 


Die tärlıche Erfahrung zeigt uns, dab dıe Magwenulcera sieh nieht. wıe bereits erwähnt. 


sleichmäßig über dıe kleine Kurvatur verteilen, sondern daß sie bestimmte Stellen be- 


vorzuegen. Die stärkste Häufung zeigt sıch im Angulus: auch oberhalb des Anzulus sowi 


hoch oben an der kleinen Kurvatur sınd dıe Stellen. an denen das U Ikus eehäuft auftritt 
\us der tägrlıchen Erfahrung heraus kamen wır zu der Vermutune. daß die Prädilek 


tionsstellen des Uleus ventrieuli bei den verschiedenen Magenformen verschiedene sein 


mussen. Die Durchsicht einer \nzahl von | bersiehtsaufnahmen des \lasens ereab als 


vorläufiges Ergebnis, dab das Ulkus beı den vier Magenformen. entsprechend Abbilduneen 


Il, an bestimmten Stellen besonders häufig zu beobachten ıst 


Wır haben daher von einer messenden Bestimmung des Ulkussitzes abresehen 


zugunsten der Festlegung der Lage des Ulkus nach vıer Gruppen, dıe den Sıtz des Ulkus 


nnerhalhb der Magenstraße bezeichnen. So stellen wır folgend: l,okalısatıion« n des Uleus 


entrieuli bei unseren 586 Kranken. von denen ausreichend zeute Mawenübersichtsauf 


ahmen vorhanden waren. fest. 


Tabelle + Sitz ' 4 \ enreschw ‘ Mag 
/al 
Ulkussitz im Angulus ’ wer 
Ulkussitz oberhalb des Anrvulus 210 2 
l Ikussilz ha« h oben w 
Ulkussitz präpvlorisch d 
Ulkus im Pvloruskanal \ 
Ulkus außerhalb der kleinen Kurvatuı ’ 
Narbige deformierte Mägren f] 


Zählt man die Ulcera im Angulus und oberhalb des Angulus zusammen, so ergibt 


Sa daß VERA aller [ lcera ın der (serend des \neulus und f hen ob« rhalb de SS lben 


‘ 


gelegen sınd. Diese Zahl ergibt sich auch ungefähr bei Männern und Frauen zusammen. 
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876 Vogt 
indes bei den Frauen das Ulkus oberhalb des Angulus überwiegt und bei den Männeı 
Angulusulkus am häufigsten ist. Diese Verhältnisse der vorwiegenden l.okalisatione 


Magenulkus ergeben sich aus folgender Tabelle: 


Tabelle 7. Verteilung des Sitzes der Mazenulcera bei Männern und Frauen 











2 ö ” N n N 

Ulkussitz Männer | Frauen | 

or Reg | 

ee we IS6 1 ol73%, | ®» 27%la20 

Oberhalb des Angulus . . 22.2... 119 28% 1 a. ER 

a ae A 65 16% | IS 10°, | 

Präpvlorisch. . . . er 24 6% | 2 r% | 
Außerhalb der Magenstraße . . . . . 2 0%, Be 1%, 
e.V 6 1% ! a 
Narbige deformierte Mägen. . . . . . 15 % 2 1% 

117 100% | IH4 100%, 











Es ergibt sıch also, daß dıe Zahl der oberhalb des Angulus gelegenen Ulcera bei dı 
Frauen um das Doppelte größer ıst als bei den Männern und daß im Angulus bei ıı 
Männern doppelt so viele Ulcera vorhanden sind als oberhalb desselben. Bei den Frau: 
liegen etwa ®/, aller Uleera ım Angulus und oberhalb des Angulus, bei den Männern sin. 
etwa 3, aller Ulcera an diesen beiden Stellen gelegen. 

Wie bereits Abbildung 6 und 7 zeigen, ist die Lage des Angulus vom Grade di 
Füllung des Magens abhängig, so daß wır besonders, da durch eine normale Mahlzeit di 
Magen erheblich stärker angefüllt wird als bei der Röntgenuntersuchung durch eine Tas: 
Kontrastbrei, den Sıtz der meisten Magenulcera im Angulus annehmen dürfen. Es geliny 
aber nur bei etwa der Hälfte der Geschwüre oberhalb des Angulus durch stärkere Füllun: 
die gezeigte Verschiebung der Lage des Angulus zu erzielen. Beim schlaffen Hakenmage: 
gelingt dieser Versuch nicht, was man ohne weiteres einsehen wird, wenn man Abbildung | 
daraufhin ansieht. Wir sınd daher nicht berechtigt, generell die Ulcera oberhalb de 
Angulus und die Angulusuleera statistisch als eine Gruppe zu behandeln. Auch die Ta 
sache, dab die Häufigkeit des Ulkussitzes oberhalb des Angulus und im Angulus I 
Männern und Frauen sıch gerade umgekehrt verhält, zeigt uns, daß hier noch weiten 
lokalisierend wirksame Momente ursächlich beteiligt sein müssen. Wir werden dies 
Folgenden noch kennenlernen. 

Bei den von uns unterschiedenen 4 Magenformen ist die Ulkushäufigkeit andı 
als es der Verteilung der Häufigkeit der Magenformen beim Gesunden entspricht. wır a 
der folgenden Tabelle hervorgeht. Wir vergleichen die Häufigkeit der Magenflormen vv 
1539 Kranken ohne pathologischen Röntgenbefund mit der Häufigkeit der Magenform 
unserer 586 Kranken mit Uleus ventrieul. 

Über die statistischen Voraussetzungen der hier angeführten Tabellen ist folgendr- 
zu bemerken. Der Forderung der großen Zahl ist bei 586 Kranken mit Magenulkus 
1539 Personen ohne krankhaften Magenbefund, 302 Kranken mit florıdem Duoden“ 
ulkus, 634 Kranken mit Ulkusnarben am Bulbus duodeni und 828 Kranken mit Schlen 
hautfaltenvergröberung weitgehend entsprochen. Für die Art der Untersuchungen hallı 
wir der Vorsicht halber alle Differenzen, die unter !/,, liegen, für nieht ausreichend hor! 
um einwandfreie Schlüsse zu erlauben. Bei der Annahme einer Fehlerquote von |!" 
dürften wir damit eine ausreichende Sicherheit gegenüber der Möglichkeit statistisch 
Fehlerquellen erreicht haben. Wir halten es bei einer Untersuchung über einen so proble' 
reichen Gegenstand wie die Pathologie der menschlichen Magenerkrankungen abeı 


notwendig, eine besonders große Quote der Möglichkeit statistischer Fehler anzunehme" 


S7S 
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obeleich wir uns dessen bewußt sınd. dab auf diese Weise unter | mständen Kınzelheite: 
m . 
und Feinheiten verlorengehen könnten. Wir möchten aber bei den von uns hier erörterteı 


Problemen diese Möglichkeit nicht für sehr bedeutsam halten. 


Isıl 
l 


[abelle 8. Verteilung der Kranken mit Uleus ventrieuli auf die 4 Marenformen im Vergleich zur Verteilung 
der 4 Magenformen bei der Röntgendiagnose Magen o. B. Bei den Männern mit Magenulkus ist der Kaskadeı 
maren dreimal so häufig als bei den Männern und Frauen ohne Ulkus. Beim stierhornförmigen Maren komm 
weniger Magenulcera vor, als seiner Häufigkeit bei den Kranken ohne krankhaften Magenbefund entspricht 


Beim schlaffen Hakenmagen finden sich mehr Ulcera als seiner Häufirkeit entspricht 





schlaffer stierhornförmigeerı 


Zahl | 





Hakenmagren | vaskadenmagen 
| 100% | | Hakenmaren | Mareı .s 
| ui u Denen nn u 0 nn ne ee . ü 
& | 
| Männer und Frauen 
u i | 
| mit Magenulkus | 586 07 11% I110 
1 | Ye if 23 ı N N 
} 
Männer | 
mit Magenulkus I 417 IS on 
-©o/ - 
1,7% 
j 
| Frauen | 
mit Magenulkus | 16% zu GR ”) 
11,79 10,3%, II.S » 
| Männer und Frauen | 
| | 7} 7 r N) »» 
| mit „o.B.-Mägren‘“ | 153% IS Inu „23 1 
| | N 
| | nr, %, BETT ‚o 7 
| /o 
| Männer 
| mit „.o.B.-Mägen‘ | 357 ll | > za 
| 17,9% 1,2 11,09 m 
| Frauen | 
| mit „o.B.-Mägen“ | 682 | 371 | 127 164 2" 
I ‘ I 
| 3,00% | IS. 0° ‘H jo 
} C 





\us dieser Tabelle ergibt sich folgendes: Der Kaskadenmasen trıtt b>sı Kranken mit 
Magenulkus bei den Männern etwa achtmal häufiger auf als bei den Frauen. Bei den 
Kranken mıt dem Röntzenbefund: Magen o. B.. ıst der Kaskadenmaxwen bei Männern und 
Frauen gleich häufig anzutreffen. Bei den Kranken mit Magenulkus ist der Kaskaden- 
magen gut doppelt so häufig wie bei Kranken ohne krankhaften Röntgenbefund am 
Magen, und beı den Männern mit Magenulkus ist der Kaskadenmasen dreimal so häufig 
wie bei Männern ohne krankhaften Rönteenbefund am Maswen. Daraus ist zu schließen. 
dab der Kaskadenmagen beı den Männern die Entstehung des Uleus ventrieuli berünstieen 
muß. Auf die Lokalisation des Ulkus beim Kaskadenmasen werden wir noch zurück- 
kommen müssen. 

Der stierhornförmigze Magen kommt bei den Kranken ohne krankhaften Rönteen- 
befund des Magens etwas häufiger vor und bei den Frauen ohne Ulkus etwas wenigen 
häufig vor als bei den Männern. Daraus ergibt sich. daß der stierhornförmiee Mawen 
weniger stark zum Auftreten des Magenulkus disponiert ist als der Hakenmagen. Aufl 
jeden Fall ist festzustellen, daß der Stierhornmasen bei den Kranken ohne Uleus ventri- 
culı etwas häufiger ist als bei den Kranken mit Uleus ventrieuli. 

Beim schlaffen Hakenmagen erkennen wir ein eindeutiges Überwiegen der Frauen 
Wir finden die Anzahl der Frauen um das Doppelte überwiegend. Außerdem stellen wır 
eine eindeutige Disponierung der Kranken mit schlaffem Hakenmagen für das Auftreten 
des Uleus ventrieuli bei den Männern und Frauen fest. 

Beim Hakenmagen liegen alle Zahlen nur weniges über oder unter 50°%,. d.h. deı 
Hakenmagen ist nicht besonders für das Auftreten des Uleus ventrieuli disponiert. 

Stellt man die Zahlen der Kranken mit den 4 Magwenformen mit Ulkus und ohne Ulkus 


zusammen, so ergibt sich folgende Aufstellung: 


? Röntgenfortschritte 71, 6 
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Tabelle 9. 
Es kommen also auf 100 Kranke mit einem Hakenmagen 28.3 Kranke mit Uleus ventrieuli. Auf 100 K 
mit einem schlaffen Hakenmagen kommen 38,8 Kranke mit Uleus ventrieuli. Auf 100 Kranke mit 
stierhornförmigen Magen kommen 18,5 Kranke mit Uleus ventrieuli. Auf 100 Kranke mit Kaskadenı 
17,6 Kranke mit Ulcus ventrieuli. 





Davon Uleus ventrieuli | 





Summe der Hakenmägen 





1889 5 5 | 307 28,3% 
Summe der schlaffen Hakenmägen | 
| 308 2 Fr er | 119 38,8%, 
Summe der stierhornförmigen Mägen | 
642 0 ar 11% 18.5 %, 
Summe der Kaskadenmägen | 
Rh BER: . .,; ; tl 17.6% 








Für dıe Männer alleın ergibt sich folgendes: 
Tabelle 10 








| | 
| 
Summe der Hakenmären bei Männern | 
| 669 100% . De ha en IS 34.18 
| Summe der schlaffen Hakenmägen bei Männern | 
113 2 EP 4 | 5 15.6° 
Summe der stierhornförmiren Mägen bei Männern | 
159 ah TEE | vu 215% 
. . | 
| Summe der Kaskadenmägen bei Männern | 
| 6 100%. | 30 59,4%, 





Dagegen ergibt sich bei den Frauen eın anderes Zahlenverhältnis: 


Tabelle 11 
Die Zahlen sind alle kleiner als bei den Männern, d. h. die Frauen sind für das Ulkus, wie bekannt. wı 
stark disponiert. 





Differenz zwischen 

| Zahl der Männer und 
Uleus ventrieul 

| LE EEE | der Zahl der Fraueı 


| | Davon mit 





Summe der Hakenmägen bei Frauen | 
140 100% WRITE ER | u 17,9% | 15,2 
Summe der schlaffen Hakenmägen bei Frauen | 
195 5 EN ER HS 34,8% | 10.8 
Summe der stierhornförmigen Mägen bei Frauen 
| 
o > / | -< 
184 5 20 10,5% | 10.7 
Summe der Kaskadenmägen bei Frauen | | 
22 OO ERERRITTFRTF TAT | 2 9,0% | 30,4%. 





\m auffallendsten ıst die Differenz beim Kaskadenmagen, bei dem die Männer zu 


j 


sechsmal so häufig eın Ulkus haben. Beim stierhornförmigen Magen haben die Männeı 


doppelt so häufig Ulcera, beim schlaffen Hakenmagen haben die Männer nur "',ma 
häufiger eın Ulkus und beim Hakenmagen erkranken sie doppelt so häufig am Uleu 
ventrieuli. Abbildung 13 stellt diese Verhältnisse noch übersichtlicher dar. 


Unter 302 Kranken mit florıden einwandfrei dargestellten Duodenalulcera wareı 
2 


61 Frauen und 241 Männer. Diese Ulcera verteilen sich entsprechend Tabelle 12 aul 


die 4 Magenformen. 

Es ergibt sich, daß das Duodenalulkus bei Frauen mit Hakenmagen etwas häufıgeı 
auftritt als bei Männern mıt Hakenmagen, indes der Hakenmagen sonst bei den Männerı 
und Frauen mit und ohne Ulkus bei etwa der Hälfte aller Kranken beobachtet wird. DB: 
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71,6 Über die Bedeutung der Magenform für das Auftreten der Ulkuskrankheit nu 
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X\bh. 13 \bh. 14 
Ulkushäufigkeit bei Männern und Frauen bei Prozentuale \Verteilune der 4 Marenformen bei 
den 4 Magenformen. Sehr stark überwiegen die den Kranken mit Ulcus duodeni im Vergleich 
Männer beim Kaskadenmagen. Doppelte Ulkus- zu den Kranken mit dem Röntgenbefund 
zahl der Männer beim Stierhornmagen, relativ Maren o.B. Die Frauen mit Uleus duodeni sind 
starke Beteilieunze der Frauen beim schlaffen vleichmäßigr stark in der Minderzahl, besonders 
Hakenmagen. lÜberwiegen der Männer beim heim  stierhornförmieen Maren und dem 
Hakenmagen um das Doppelte. Im Vergleich Kaskadenmaren 


dazu die Zahl der o.B.- Mären Statistisches 
Ergebnis von 586 Kranken mit Ulcus ventrieuli 
und 1539 Kranken mit dem BRöntgenbefund 


Maren 0. B 
Tabelle 12 
Verteilune von 302 Kranken mit Duodenalulkus auf die 4 Magenformen im Vergleich zu den Kranken mit 


dem Röntgenbefund Maren o. B. (Erläuterung siehe den hier folgenden Text 








Zahl | schlaffeın stierhornförmigeı 
| 100°, | Hakenmagen Eakenmazen Hasen Kaskadenmagen | 
a = = u en m En | 
Männer und Frauen | 
mit Uleus duodeni | 3u2 175 ) 
rt‘ Io ‚ | .t 
Deszleichen | 
Männer . 241 1.34 IN Sn 
6‘ 2 I 
Desrleichen | 
Frauen 6 tl 1.3 7 “ 
7.2‘ | “ 
Männer und Frauen | 
mit der Diagnose 
Magen o. B N 7104 12.9 33,0 


Deseleichen 


Männeı s | 17,9° 7 11,0 
Deseleichen 
Frauen i 3,0%, | Is,u° UrmTL 





schlaffen Hakenmagen, der bei den Frauen gut doppelt so häufig ıst als bei den Männern, 
ıst das Uleus duodeni bei den Frauen um knapp zwei Drittel häufiger als bei den Männern. 
Beim Stierhornmagen ist das Duodenalulkus bei den Frauen deutlich weniger häufig als 
beı den Männern. Im übrıgen kann eine vermehrte Neigung zum Auftreten des Duodenal- 
ulkus beim stierhornförmigen Magen nur insofern angenommen werden, als beim Magen- 


ulkus die Zahl der Kranken mit Stierhornmagen fast um die Hälfte kleiner ist als beim 


Duodenalulkus (vel. die Tabelle 8 auf Seite 877 . Der Kaskadenmaeen ist hei den Kranken 


- 
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mit Duodenalulkus weniger häufig als hei den Kranken ohne Rönteenbefund des M Ti 
und erheblich weniger häufig als bei den Männern mit Magenulkus. Abbildung 1% 
diese Verhältnisse der Prozentzabllen. 

Ks erhebt sıch die Frage, oh dıe durch die uleerös-narbıeen Duodenalprozesse bed 
Kntleerungsbehinderung des Magens das Auftreten bestimmter Mawenformen verursa 
könnte. Es könnte z. B. der schlaffe Hakenmaeen eine Folge der verzögerten Entlee: 
sein. Die ausgesprochene Entleerungsverzögerung, die wir beim schwer narbig geschruı 
ten Bulbus duodeni mit oder ohne floride Nische beobachten. führt zum ektatis 
Magen, der weit bis zum kleinen Becken herunter reicht und die ursprüngliche Maxen 
nicht mehr erkennen läßt. Wir haben die Bulbusdeformieruneen in vier Grade der \ 
bildung eingeteilt. Die Marenformen bei diesen Bulbusdeformierungen verteilen sie] 


Häufigkeit nach entsprechend folgender Aufstellung: 
Ks wurden inszesamt nur bei S Kranken Bulbusdeformieruneen IV. Grades festeestellt. so daß 
teilung hier keinen Sinn mehr hat 
Tabelle 13. Die Häufirkeit der 4 Magenformen bei den Kranken mit deformiertem Bulbus im Verrlei 
Mären mit der Röntgzendiagenose Maren o. B 
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| schlaffeı stierhornförmirer 
| - Hakenmagren nn nee haskadı 
|— ae EN PEN : a en 
| Männer und Frauen 
| mit Marenbefund 
| o.B. 1539 782 ISu De 
| 0,2% 12,9 13,0 
| Desrleichen 
| Männer N7 ıll 62 359 
| | 17,9 Y ir ı11.% 
| Desreleichen 
Frauen | 682 371 127 164 
I 3,0%, IS.0 60 
Männer und Frauen | 
mit deformiertem | 
| Bulbus I. Gr Is1 N.) 21 7 n 
16,19 11.5 7.0 
| Desgleichen 
| Männer 137 63 4 7 e 
1 1,,.9° I,d 1 “ 
Desrleichen 
Frauen 11 4 2 u 
„4° 7 7 
| Männer und Frauen \ 
mit deformiertem 
Bulbus II. Gr 292 123 4 120 
A 11.9 tl] 
Deseleichen 
Männer 230 BE 20 11 
JE N, 17.2 
| Desgleichen 
I rauen 3 29 14 - 
| 5 0% 4 > - 
| ann L “ ne RER : 
| Männer und Frauen 
mit deformiertem | 
| Bulbus II. Gr ze 70 7 66 
) | 19,7% It 13,1° 
I Desgleichen 
| Männer 131 3 ) 64 
| 1,1%, no IS.S N 
| Desgleichen | 
| Frauen 22 17 4 . 
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Diese Aufstellung ergibt nur geringe Unterschiede zegenüber der Verteilung deı 
Duodenalulceera auf die vier Magenformen. Auffallend ist aber, daß die Zahl der Kranken 
mit Stierhornmagen beim deformierten Bulbus etwas häufiger ist als bei den Kranken mit 
Magenulkus und Duodenalulkus. Wir möchten dies als Folge der Tonuserhöhung beim 
Kranken mit einem deformierten Bulbus antehen. ebenso wie die Ausbildung einer Kaskadı 
heim Kranken mit Uleus duoden:ı und einem deformierten Bulbus. Es kommt hierin, 
besonders wenn man dıe Zahlen beim Magenulkus vergleicht, wiederum die deutliche 
Disponierung des Kranken mıt Stierhornmagen für das Auftreten des Uleus duodeni zum 
Ausdruck. Weiterhin ıst noch beachtenswert, daß der schlaffe Hakenmagen bei den 
Frauen mit deformiertem Bulbus etwas häufiger ıst als bei den Männern und den Frauen 
mit Uleus duodenı. Wır erklären dıese Tatsache dureh ein Nachlassen des Magentonus 
hei der Frau. die mehr zur Ausbildung schlaffer Formen neigt als der Mann. Diese An 
nahme würde es uns erlauben, zu vermuten, daß das lLleus duoden: den beim Manne 
doppelt so häufigen Siierhornmagen etwas häufiger ın Erscheinung treten läßt. ındes es 
bei der Frau den beı der Frau mehr als doppelt so häufigen schlaffen Hakenmagen häufige: 
in Erseheinune treten läßt. Damıt wäre gesagt. daß das UL leus duoden: dazu führt. daß dw 
bei den beiden (Geschlechtern unterschiedliche Häufiekent diesen beiden \lasenformen 
stärker in Erscheinung trıtt. Der Mann müßte also auf das Uleus duodeni mit vermehrtem 
lonus reasieren. die Frau mit einer Tonusverminderune. 

Wir können jedenfalls nıcht feststellen. dab beim Manne bei der stärkeren Bulbus 
deformierung eine Zunahme der Häufigkeit des Auftretens des schlaffen Hakenmagens zu 
beobachten ıst. Diese Betrachtungen über die Marenformen beim Uleus duodeni lassen 


aber eerade ım Vergleich zum Uleus ventrieuli erkennen. daß die Mawenform beı deı 


Ulkuskrankheit nicht zleichrültie ıst. sondern daß sıe irgendwie in einem vorerst nu 
statistisch erfaßbharen Zusammenhange mit den immer noch so sehr umstrittenen Pro 
blemen der Ulkuseenese stehen muß. Da das Uleus ventrieuli und das Uleus duodenı vor 
wieeend häufig beı den Männern auftritt. halten wır gerade alle die Unterschiede ın der 
Häufieker: des Auftretens der U leera beı den Frauen für besonders beachtenswert 


Folgende \bbıldune zeiwl die Häufiskeit 


der Bulbusdeformierungen ın Prozenten, im Ver- | , 4 ng 
oleich zur Häufigkeit der Mären ohne krank- I/II IM MM 
haften Rönteenbefund beı den vier Maeenformen. | 

Bei S2S Kranken wurde auf Grund aus- & | 
reichend guter Bilder eine Schleimhautfalten || 
vereröberung festgestellt. ohne daß Zeichen von : 


[rısehen oder alten \laren- und Duodenal- 
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Kranken waren 628 Männer und 200 Frauen. Es & 
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wurden rönteeenologısch zwei (rade der ul hleım- 


hautfaltenvereröberune angenommen. Die fol- 
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sende Aufstellung zeigt die Verteilung dieser 
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Tabelle 14. Verteilung der 4 Magenformen bei den Kranken mit Schleimhautfaltenvereröberung im \ı 
zu den Kranken mit dem Röntgenbefund Magen o. B. (Erläuterung siehe im hier foleenden Tex! 












































RR: schlaffer stierhornförmieer | 
zohl Hakenmagen Hakenmagen Maren | Kaskadenı 
100% - = | 
Männer und Frauen | | 
m. Röntgenbefund | | 
Maren o.B es 1530 782 184 1 523 | 15 
50,2% 12,9% 33 9% | 3,0 
Desgleichen 
Männer ’ S57 tll ID 359 27, 
17,9% | 7.2% 11,9% | 0 
Desgleichen | | 
Frauen | HR 371 127 164 | un 
| 3,0% 18,0%, 26,0% 3.0 
' 
Männer und Frauen | | 
mit Schleimhaut- | 
faltenvergröberung | | 
I. Grades . . 07 I SS | 78 297 | 14 
| | 10,6% | 11,0%, 12,0%, | In 
| Desgleichen | 
| Männer . 30 | 217 | 41 | 240 | 
10,9% | 7.7 Ya 15,3%, 6.0 
Desgleichen | | 
Frauen gr 77 71 37 7 | ) 
10,1% | 20,9% 32,2% | 6,7 
| ' 
Männer und Frauen | | | 
mit Schleimhaut- 
faltenvergröberung 
II. Grades .. | ızı 50 12 19 0 
| 11,3% 9,9% 10,5% 8.2 
| Desgleichen 
| Männer . RER oa | tl 2") tl 7 
11,8% 9,3% 11,8%, 7 
Desgleichen 
Frauen | ° 23 4 3 S 
39,0% 130% | 34,7 Y% 13,0 











den stärkeren Graden der Schleimhautfaltenvergröberung mehr als doppelt so groß 
beim o. B.-Magen. 

Abbildung 16 zeigt die Verteilung der Schleimhautfaltenvergröberung bei den 
Magenformen im Vergleich zur Zahl der Mägen ohne krankhaften Befund. 


Tabelle 15 und 16 und Abbildung 17 zeigen noch einmal zusammenfassend die bı, 


Jetzt für die einzelnen Erkrankungen dargestellten Verhältnisse der Erkrankungshäufigk: 


des Magens in ihrer Abhängigkeit von der Magenform. Die Beischriften zu den Tabelle: 
und der Abbildung 17 enthalten alles Wesentliche. Es darf also festgestellt werden, da) 
die Magenform durchaus in einen statistischen Zusammenhang mit den Erkrankungen des 


1 


Magens gebracht werden kann. Die Erkrankungen des Magens werden wohl beı jedeı 
Magenform alle beobachtet, es besteht aber durchaus eine Bevorzugung bestimmte 
Magenformen durch bestimmte Erkrankungen. Da sich aber eine Ausschließlichkeit nich! 


nachweisen läßt, ist lediglich der Schluß erlaubt, daß die Magenform nur eine konkuı 
rıerende ursächliche Funktion neben anderen Faktoren bei den Erkrankungen di 
Magens hat. 

Es war zu erwarten, daß die Magenform vom Körperbautyp abhängig seı. Der br 


wüchsige Pykniker wird eher einen Stierhornmagen aufweisen als der schlanke, leıch 


wüchsige Astheniker oder ein Mensch vom hypoplastischen Typ. Die täglıche Erfahrung 


zeigt dem Röntgenuntersucher jedoch, daß das auch anders sein kann. Auch beim Schl 








I ber die Bedeutung der Magenform für das Auftreten der Ulkuskrankheit Nx. 

















I 6 
abelle 15 und 16. Prozentuale Verteilung der Magenerkrankunzen bei den I Marenformen \Vel erzu d 
[abell 
Beischrift zu folgender Abbildung 17 
| Männer 
I 
| | | 
| | 
| | Kalcnen schlaffer stierhornförmiger ' ' 
“A © ren I-Kitilt ll ve} 
| | i | Hakenmaren Maren . a. 
pr | Adi Ne 
| Maren ©. B . | ll 1 | 359 
| 33.0%, 28,8%, 33,99 18,2 
| Uleus ventrieuli 2728 ‚l u 
| 18,41% 23,7 Ya | S.6% IS 
Uleus duodeni 134 | IS "4 
1 10,8%, | N.4% 79 6,9 
| > | \ / 
| Deformierter Bulbus | 210 | 34 234 141 
| 16,9%, | „N JR 2) | I U 
| Grobe Schleimhauffalten | 258 U Is] u 
| | 20,9 % 23,3 Ya 26,5% 28,09 
| a as ne E E 
| 
| Frauen 
| Magen o. B. 371 127 164 2 
| 8,6%, 16.09 36%, 11,9 
Uleus ventrieuli 79 HN > > 
| 12 a? Eu > = es ) 
| Uleus duodeni . | fl 13 - a 
| 6,3 Ya 4.7 6° 0,0% 
Deformierter Bulbus HS IS 19 | 
| 10,5% 10,3% 6,9% Io, 
| Grobe Schleimhaut Nu 10 65 15 
| 12,3% 14,41% 3,7% 6,0 





wüchsigen ıst der Stierhornmagen durchaus keine Seltenheit. Der extrem langwüchsige 
\stheniker braucht durchaus keinen schlaffen Hakenmaeen zu haben. wir finden bei ıhm 
ın gleicher Häufigkeit auch den Hakenmagen. 

\uf Grund eingehender statistischer Untersuchungen unter Zugrundelegung deı 
Kretschmerschen Differenzzahlmethode stellten wir fest, daß die Magenform in einen 
wesentlichen, ursächlichen Zusammenhang mit dem Wuchstyp des Menschen nicht ge 
bracht werden kann. Die Übergänge sınd fließend und nur bei den ausgeprägten Typen 
von Breitwüchsigkeit ist der Stierhornmagen bei den Männern häufiger als im Durch 
schnitt, wıe der schlaffe Hakenmagen beim Schlankwüchsigen ebenfalls etwas häufigen 
ist. Bei den Frauen sind diese Zahlenverhältnisse noch weniger eindeutig. wir sehen sogaı 
beim Hakenmagen die Schlankwüchsigen um 11°, weniger häufig, als es dem Durchsehnitt 
entspricht. 

Eine weitere statistische Auszählung (Dissertation Schweigle) ergab. daß auch das 
\lter ohne wesentlichen Einfluß auf die Magenform ist. Lediglich der schlaffe Haken- 
magen wird bei den Kranken über 50 Jahren etwas häufiger (8%,) angetroffen als ım 
Durchschnitt. 

Die Klinik unterscheidet, unabhängige vom Röntgenbefund der Schleimhautfalten 
dıe anacıide und superacıde Gastritis. Die unter unserer Anleitung durchgeführte Arbeit 
Dissertation Kunde) ergibt, wie schon erwähnt, daß die Säurewerte bei den verschie- 
| denen Erkrankungen einen Hinweis auf den zu erwartenden Röntgenbefund nur in sehr 


unvollkommener Weise geben können. Beim Hakenmaeen und beim schlaffen Haken- 


(u; 
=) 
inagen ergeben sıch keine Unterschiede, wenn man Kurven der prozentualen Verteilung 
der Säurewerte aufstellt. Diese Kurven verlaufen bei den verschiedenen Röntzendiaenosen 
so, als ob die Magenform nicht berücksiehtigt worden wäre, dagegen können wir beim 


Stierhornmagen mit v. Beremann eine deutliche Tendenz zu hohen Säurewerten 
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die über 40 em?n/I0 HE] 
betragen. gelunden wer- 
den. Wir beobachten auch 
beim Stierhornmaren 
durchweg auf dem Rönt- 
senbild mehr perıstaltı- 
sche Wellen als beı den 
anderen \lagenformen. 
Diese Beohachtune hat 
v. Beremann zur Fest- 
lewune des konstitutionell 
bedingten hypertonischen 
Stierhornmasens veran- 
labt. 
\ndersverhaltensich 
die Säurewerte beim Ras- 
kadenmagen. Beı dieser 
\Magenform finden wır beı 
den Mägen mıt der Rönt- 
sendiagenose Magen o.B. 
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diese Subacıdıtät da- 
dureh. daß beim Kaska- 
denmaeen sehr oft nur 
die Kaskade, ın deren 
Bereich säureproduzie- 


rende Zellen nıcht gelegen 
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Mogen 0 —  Ulkus duodeni -----  6brobe Schleimhaut — - — 
Ulkus ventrikul =. _ Deformierter Bulbus »+------ 


\bhb. 17. Prozentuale Verteilunze der Marenerkrankungen bei den I M 
formen, bei Männern und Frauen. 

Beiden Männern: o. B.-Mägen fast gleich häufige. Ulcus ven! 
beim Stierhornmaeen nur halb so häufie. Uleus duodeni beim Kask 
maren selten. Deformierter Bulbus beim Stierhornmagen am häufı 
Grobe Schleimhaut beim Kaskadenmaren am häufigsten, am weı 
häufie beim Hakenmagen 

Beiden Frauen: o.B.-Mären beim Stlierhornmagen und Kasl 
magren deutlich weniger häufig, im ganzen aber viel häufiger als b« 
Männern. Ulcus ventrieuli überwiegend häufig beim schlaffen Hakenn 
Uleus duodeni selten bei Stierhornmagen und Kaskadenmagen. Deforn 
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Bulbus beim Stierhornmagen weniger häufig. Grobe Schleimhaut am | 


sten beim Kaskadenmaeen, und am wenigsten häufie beim Hakenı 


werte. Die übrıgen Kranken haben aber su; 


und stark superacide Säurekurven. Viel aus 


























Über die Bedeutung der Marenform für das Auftreten der Ulkuskrankheit en 

Diese Untersuchungen über den Kaskadenmagen sınd aber noch nieht zu einem 
hefriedigenden Alschluß gekommen und können daher hier nur erwähnt werden. Sie 
Iassen aber vermuten, dab beı den Kaskadenmägen. auch wenn es sieh nieht um Mägen mit 
extrem ausgebildeten haskaden handelt. besondere Sekretionsverhältnisse vorliegen 
dürften. Wir beobachten beı den Kaskadenmägen mit Uleus ventrieuli,. Uleus duodeni 
und Schleimhautfaltenvergröberung sehr oft das Fehlen der ..eebundenen’ >äure. 

Wie bereits Abbildungen S—I1 zeigen, finden wir eine Häufung des Magenulkus bei 
den vier Magenformen an bestimmten Stellen des Magens. Bei den Uleera außerhalb der 
Magenstraße liegen offenbar besondere Verhältnisse, die ıhre Lokalisation verursachen. 
vor, wir können daher für diese Untersuchung nur die Uleera im Bereich der Magenstraß: 
heranzıehen. 

Beim Hakenmagen liegen 10,1%, der Ulecera hoch oben in der Nähe der Kardıa an 


der kleinen Kurvatur. Oberhalb des Angulus liegen 30,8", der Uleera. Im Anrulus 51,4° 


präpvlorisch 4,9%, und ım Pvloruskanal 2,8°,. Die Häufung der Uleera im Angulus und 


der 5em oberhalb des Angulus elauben wır auf folgende Weise erklären zu können. Die 
Mawenwand ıst, wıe bereits schon erörtert, ım Verhältnis zum Fa-sunesvermögen des 
Masens als ausgespro« hen dünn zu bezeichnen. Es müssen daher beim gefüllten Magen 
ın den einzelnen Magwenabschnitten verschieden eroße Spannungsmomente auftreten, dıe 
entsprechend der Lage des Magens im Bauchraum beim stehenden und sitzenden Menschen 
lureh die Schwerkraft und dıe Dehnung der Magenwand. ınfoler der Füllung. im Winkel 
zueinander gerichtet sınd. 

Beı seiner Füllung gleitet der Mawen ım Bauechraum beim stehenden und sitzenden 
Menschen nach unten, bıs der an der kleinen Kurvatur ansıtzende, bindeewebige, zuı 
Kardıa und dem Oesophagus ziehende Aufhängeapparat gespannt ist. Gleichzeitig erfolgt 
dabeı eine Ausdehnung des Magens ın querer Richtung. An dem Punkte, an dem die beiden 
Momente, der Längszug und die (Juerdehnung, sich schneiden, muß die kleine Kurvatuı 
am stärksten belastet sein. Die kleine Kurvatur ıst es aber. dıe nach den | ntersuchunge 7 
von Paul Fränkel durch dıe Zuge- und Dehnunesmomente am stärksten b« ansprucht ıst 

Es ıst nun zu erörtern, inwieweit diese beiden rein mechanischen Momente beim 
Hakenmagen ım Angulus und oberhalb des Angzulus, an welchen Stellen sich zusammen 
S2° , aller Magenulcera vorfinden, summieren können. Wie Abbildung 6 und 7 zeigen. ıst 
der Sıtz des Angulus deutlich von der Füllung des Magens abhängige. wenn die kleine 
Kurvatur nicht durch Verwachsungen, die nach Polzıen die Gleitfunktion des Magens 

erhindern, fıxıert ıst. Wie man sıch beı fast allen Uleera des Aneulus und oberhalb des 
\neulus Leim Hakenmagen überzeueen kann. rückt das Aneulusulkus bei stärkeren 
Füllung des Magens nıcht vom Angulusgebiet weg, indes das Ulkus. das etwa 5-8 em 
oberhalb des Angulus geleren ıst, ın den Aneulus hineinrückt. Es wird beı dieser Ver- 
schiebung dıe Pars egestoria deutlich zedehnt. indes der Abstand des Ulkus von deı 
hardıa sıceh nur um I—2 em vergrößert. Der Magen erfährt also bei seiner Ausdehnung 
ın der kleinen Kurvatur und besonders im Angulusgeebiet bei stärkerer Füllung ein»n 
esten Widerstand. der dureh die früher beschriebenen anatomischen Verhältnisse bi 
dınet ıst. 

\n der eroßen Kurvatur ıst die Ausdehnungesmöglichkeit erheblich besser. ebenso ım 
Bereich der Pars egestoria. Hier sınd weniger straffe Binderewebsfasern vorhanden. Dis 
Muskulatur ist dureh die Fibrae obliquae., die innere Muskelschicht des Magens, anpassungs 
!ähiger. Auch die Antrumspartie enthält weniger straffe längsverlaufende Bindegewebs 
'asern als die kleine Kurvatur oberhalb des Ansulus. Somit ist es auch verständlich. daß 
sehmann hei den Obduktionen viel weniger Ulkusnarben im Bulbus als an der Maren- 
straße findet. Die dehnbare \ntrumpartie zeigte bei 1000 Obduktionen nur eine Ulkus- 


ırbe. Der Bulbus duodeni ist ebenfalls längst nicht so stark fixiert als die kleine 
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Kurvatur, wie man sich beider Durchleuchtungdes Magens und des Zwölffingerdarmes jı 
zeit überzeugen kann. Damit stellen wir fest, daß die mechanischen Momente der Fixieı 
des Magens an den Prädilektionsstellen des Uleus ventrieuli beim Hakenmagen anatomı.=.] 
gegeben sind und der Ausdehnungsmöglichkeit des Magens beim stehenden und sitzen 
Menschen eindeutig entgegenwirken. Unter diesen Umständen können wir die Ha 

richtung der an diesen Punkten der relativen Fixierung der kleinen Kurvatur wirksaı 
Kräfte als Zugkräfte, entsprechend der Schwerkraft und als Dehnungsmoment durch 
Magenfüllung, charakterisieren. Die kleine Kurvatur ist in ihrer ganzen Ausdehn: 
gegenüber der (Juerspannung durch die Magenfüllung, wie die bereits erwähnten Vers: 

von Paul Fränkel zeigen, am wenigsten nachgiebig. Wir stellen außerdem fest, dal 

ın ihrer Längsrichtung von der Kardia bis zum Angulus, der sich entsprechend dem Gral: 
der Magenfüllung etwas höher oder tiefer einstellen kann, mechanisch erheblich stärk: 
belastet ist als auf der Strecke vom Angulus bis zum Pvlorus, und daß ihre Dehnunv- 
fähigkeit infolge des Aufbaues der Magenwand sich umgekehrt verhält. Wenn nun me: 


nische, ım Bau der Magenwand bedingte Momente eine stärkere Beanspruchung 


kleinen Kurvatur in beiden Ausdehnungsrichtungen darstellen, so müssen diese Stelle 


an denen sich diese beiden Belastungslinien schneiden, bei einer Schädigung der Schle: 
hautschicht zu einem Auseinanderweichen der Ränder des durch dıe Schädigung en! 
standenen Substanzdefektes und dadurch zur Ulkusentstehung führen. Auch hier möchı 


wir darauf hinweisen, daß nach den Feststellungen von Lehmann durchaus nicht jedes 


Magenulkus, besonders bei den Frauen, als Ulkuskrankheit ın Erscheinung zu trete: 
braucht. Wir glauben aber, daß, wenn diese klinisch bedeutungslosen Uleera ım Bereicl 
der Magenstraße den Dehnungs- und Spannungsinomenten ausgesetzt sind, sie sich weite: 
zur klinischen Ulkuskrankheit entwickeln können und vor allem eine sehr viel schlechter: 
Heilungstendenz zeigen. Diese schlechtere Heilungstendenz der Ulcera an der kleine: 
Kurvatur wird von allen Autoren betont und ist auch durch die ausgedehnten Tiei 
experimente von Yano bewiesen. 

Die Untersuchungen von Büchner zeigen, daß die Grefäßversorgung der kleineı 

Kurvatur gegenüber der großen Kurvatur eher etwas günstiger ıst, ın keinem Falle ab. 
ungünstiger, so daß Büchner den Magengefäßen keine ursächliche Bedeutung für da, 
Auftreten der Ulkuskrankheit zumessen kann. Büchner weıst darauf hın, daß das Ulens 
pepticum in der Gegend der obersten Pvlorusdrüsengrenze und der untersten Pyvlorus 
drüsenschleimhaut vor dem Pförtner sowie am Anfang der Duodenalschleimhaut gelegeı 
ist. Wir können dies auf Grund unserer Beobachtungen nicht bestätigen, da eın grob: 
Teil der röntgenologisch festgestellten Magenulcera viel höher an der kleinen Kurvat 
gelegen ist. 
Über die eigentliche Ursache, ja über die Pathogenese der der Ulkusbildung voraus 
gehenden Grunderkrankung des Magens ist eine Übereinstimmung der Ansichten no 
nicht erzielt worden. Wir verweisen wegen dieser Dinge auf die eingangs gegebene z 
sammenfassende Darstellung. 

Wir können also vermuten, daß die Magenstraße nicht nur als Ganzes für das \ul 
treten des Ulkus besonders stark disponiert ıst, sondern dab sie je nach der vorliegende: 
Magenform besonders mechanisch zu erklärende Bezirke der Ulkushäufung zeigt. Be 
Hakenmagen stellen sich diese Verhältnisse entsprechend der nachstehenden Skizze da' 
Wir unterscheiden beim stehenden Menschen zwei Momente der Belastung. Der vertika 
Zug ist durch das Gewicht der Magenfüllung bedingt und führt infolge des anatomısch' 
Aufbaues des Magens zu einer erheblichen Beanspruchung der kleinen Kurvatur. Duı 
die Füllung des Magens kommt es zu einer (Juerspannung, die am stärksten dort sein wı 
wo der gefüllte Magen seinen größten Umfang zeigt. Das Ulkus wird daher hier =: 
häufigste Lokalisation finden. Da der Angulus beim Hakenmaeen keine absolut konstan! 
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l,age hat, wird auch dıe Entstehung eines beträchtlichen Teiles deı 
Uleera. die etwa D cm oberhalb des Angulus gelegen sind, auf diese 
Weise verständlich. da der Magen nach den einzelnen Mahlzeiten ja 
stärker gefüllt ıst, als wır dies bei der Röntgenuntersuchung er- 
streben. Das Auftreten der Ulcera an den übrigen Stellen des 
Magens muß daher auf anderen Ursachen beruhen. Es gelingt nıcht. 
dureh stärkere Füllung mit Kontrastmittelmengen. die einer nor- 
malen Mahlzeit entsprechen, eine Magenform zu erzielen, dıe rein 
mechanisch, wie dies Abbildung 18 zeigt, das Auftreten der Ulcera 
an den anderen Stellen zu erklären geeignet ıst. So liegt es uns auch 
fern. hiermit. eine reın mechanische Ulkustheorie aufbauen zu wollen 
Wir sind vielmehr der Änsıcht. daß beı der Entstehung der U !kus- 





krankheit eine Menge von Momenten zusammenwirken, denen wn 


Verteilung des Ulkus 
allerdings das rein mechanische Moment hinzufügen möchten. sitzes beim Hakenmageı 


Wenn wir beim Uleus duodenı beı 40°, der Kranken Säure- ee p 
werte finden, die als superacide anzusprechen sınd, und bei 50°, 
dieser Kranken Säurewerte über 40 cem?n 10 HÜl finden. so dürfen wir dieser vermehrten 
Säurebildung sicher eine ursächliche Bedeutung für die Entstehung des Uleus duoden 
zumessen, was auch durch die Experimente schon bewiesen worden ist. Beim Magenulkus 
haben aber 55°, der Kranken normale Säurewerte und nur 35°, der Kranken höhere Säure- 
werte. Die Superacidität kann daher nıcht die gleiche Bedeutung haben. wie beim Ule us 
duodenı. 

Bei Männern und Frauen ergeben sich deutliche Unterschiede entsprechend folgender 


\ufstellung: 


Tabelle 17. Sitz des Marenulkus beim Hakenmagzen: Häufungz ım Angulus und oberhalb des Angulus 

















Frauen Männer zusammen 
| | Fr De Na 
Ulkussitz | Zahl | ef Zahl /ahl y fi 
hoch oben . . R | N u mn 29 In,1 
I } 
oberhalb des Angulus . | 35 | lu no 1. blu, 40 SR =) Dee 
| im Angulus . 2 2 KT 122 5,8) 147 1,41 
präpvloriseh . . . | l | 1,4 6,0 14 1, 
im Pyloruskanal . 2 28 | h 2,8 N 2,8 








Wir stellen also fest, daß beı den Frauen oberhalb des Angulus mehr Ulcera liegen 
als ım Angulus. Wir erklären diese Tatsache dadurch, daß bei den Frauen der Magen wegen 
der durchweg schlafferen Bauchmuskeln eine stärkere Tendenz zur Verlängerung zeig! 
Der Hakenmagen bei der Frau nimmt oft eine Zwischenstellung ein zwischen Hakenmagen 
und schlaffem Hakenmagen. Dies zeigt sich besonders darın. daß der schlaffe Hakenmagen 
auch beı Frauen ohne Ulkus fast dreimal so häufig ıst als bei den Männern, wie auch deı 
Stierhornmagen bei der Frau nur etwa halb so häufig vorkommt als beim Manne. Die 
Häufung der Ulkusnischen oberhalb des Angulus bei den Frauen erklären wir zu einem 
Teil durch die Tatsache, daß der Angulus sich bei stärkerer Füllung etwas höher einstellt 
und es auf diese Weise doch zur stärkeren Belastung der Gegend oberhalb des Angulus 
kommt, da ja die reguläre Füllung des Magens dureh die Mahlzeit größer ist. Bei einen 
weiteren Teil der Mägen handelt es sıch um Übergangsformen zum schlaffen Hakenmaren 
Bei diesem sind die Belastungsverhältnisse anders, wie wir im folgenden zeigen können 
Die nebenstehende Abbildung 19 zeigt die Häufigkeit der Ulkuslokalisation beim schlaffen 
Hakenmagen und ermöglicht es uns, die besonderen mechanischen Verhältnisse zu be- 
urteilen. Beim schlaffen Hakenmaeen füllt sich der untere Magenabschnitt saekförmig 
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schlaff, er hängt kugelförmig bis in die Beeken- s 

nähe herunter. Oberhalb des Angulus verschmä- | 

lert sıch das Füllungsbild so, daß der Magen nur 

daumen- bis zwei (Juerfinger breit erscheint. Bei \ 

der Untersuchung ım Liegen gleicht sich diese 

Magenenge beim schlaffen Hakenmagen voll- - 
(17) ständig aus. Es ıst dabeı auch ersichtlich, daß a 

die (Juerspannung beı dieser Magenform weniger 

stark ın Erscheinung treten muß als der Längs- R 

(779 zug. Von der Seite gesehen ergibt sich für den | 

l.ängszug eın Zusammenlaufen der Wirkungs- 

lınıen auf eine schmale Stelle der kleinen Kur- \ 
an vatur, entsprechend Abbildung 20. An der Enge & 

des schlaffen Hakenmagens trıtt beim Stehenden 

und Sitzenden die (Juerspannung nicht mehr in | 

Erscheinung. Die größte ()uerspannunge kommt Y 

dagegen, wie beim Hakenmagen. ım Angulus- 7 

gebiet zur Wırkung. Der Längszug überwiegt 


Abb. 19. Verteilung des ul- aber die (Juerspannung erheblich. da er durch  A»b.20. Seı 








kus beim schlaffen Haken- einen wesentlichen Teil des Gewichts des \agen- Hakenmageı 

naren auf die 4 Stellen der - . . u der Seite zes 
# altes be ie Ouersp:i R z e 

häufigsten Ulkuslokalisa-. ‚mhaltes bedingt ıst. Die (du spannung im \n ar Bamsbähunı 

ton U berwierender Sitz eulusbereich ıst dagegen vorwieeend dureh die der Wirkung ( 
oberhalb des Angulus. Größe der Magenfüllung verursacht. l.ängszuges 


a: 2 . 2 die Gegend 
Damit ıst auch verständlich, daß an der  y„äufiesten 
Stelle der kleinen Kurvatur. an der der Länes- lokalisati 
zug ın dieser Weise zur Wirkung kommt. das 


Magenulkus besonders häufig sein muß. Beı Männern und Frauen ergibt sich auch | 

















wieder der konstitutionsmäßie hbedinete Unterschied. wıe er schon heim Hakenmar: be 
besprochen wurde. 
Tabelle IS. Sitz des Marenulkus beim schlaffen Hakenmargen. Starke Häufunz oberhalb des Anwnulus. I seh 
Frauen mehr als bei den Männern 
in Hä 
Frauen | Männer zusammen Un 
ern ni = a gr ER x ınd 
Ulkussilz | Zahl So Zahl So Zahl 
— —— _ \Mä 
hoch oben . . . . N 12,1 » un 13 Il,l \la 
oberhalb des Anzgulus ‚l rar Pe 33 64.7 4 71.8 
im Angrulus i in 4] 1+? >35 18 154 em 
präpvlorisch 02 f) 0.0 7 00 7} 00 dısı 
im Pyloruskanal l 1,5 l 2,0 2 7 der 
de i Br ’ Win 
Der stierhornförmige Magen ıst bei den Männern deutlich häufiger als bei den Fraue:ı 
. : ir N iz R . i \a 
Wir sehen dies als Folge des stärkeren Muskeltonus an. dieser verhindert beim Mann: fl 
, - ’ , ; = 3 , un 
häufige ein Ausweichen des Magens nach unten. Der stierhornförmigee Maeen lieet von deı 
. 2 nn . ; u. ” > ni 
Kardıa nach vorn bogenförmige abwärts verlaufend, so daß er von vorne gesehen als U i 
x . er . >. . . s m + mı 
magen gelagert erscheint. Beı seiner Anfüllung wırd er sıch ın allen Teilen ausdehn: h» 
” \ " ın 1; 
müssen, Die Dehnung wırd am stärksten ım Angulusgebiet sein. So wırken (Ouerspannung 
und Längszug entsprechend nachstehender Skizze ın gleichem Sinne das Angulusgebie! 
belastend. Auch hier besteht die Möglichkeit. daß bei den Ubergangsformen nach di 
Seite des Hakenmagens und schlaffen Hakenmagens das Ulkus höher an der kleı En 
, . . . . . . Ki 
Kurvatur gelegen ıst. Wir haben. wenn wır beı der Röntgenuntersuchung dıe Stelle « uw 
der 


erößten Magenbreite und die Stelle der kleinsten Mawenbreite besonders sorgfältige un! 
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suchen. die Möglichkeit, unter Beachtung der Magenform den Prädilektionsstellen des 
Ulkus unsere besondere Aufmerksamkeit zu widmen. 


Bei Männern und Frauen ergeben sıch die Häufiskeitsverhältnisse ın der folgendes 














Weise: 
labelle I“ l.a_r «des l Iktıs ITE mm Stıe erııniaye! tl ılıy-t l 1 \nv I i>E 
Männer Frauen u»-aımmı 

init zn . n 

Ulkussitz Zahl A Zahl Tah 
ho« h oben . . | Il. > 14 
oberhalb des \nrulus + 31.» h = IS8 
im Angulus . I. In, IH u. > 4 


präpylorisch i 
im Pvloruskanal 


Beim Naskadenmagen lassen 
(12 sıch. entsprechend nebenstehender 


Skizze, wieder zweı Punkte der 





kleınen Kurvatur feststellen. an 
denen dıe Mawenwand unter beson- 


deren >Spannungszuständen steht. 


kadenmageen ım Aneulusgebiet. Dei 


(27) l.äneszug verteilt sıch auf dıe Strecke 


der kleinen Kurvatur vom Aneulus 


(00 Die erößte Dehnung erfährt der Kas- 


hıs zu Kaskade. an der eıne wesent- 





liche (Juerspannung nicht mehr vor- 


\bh. 22. Mechanisch 
Dehnunges-und Zuemeo 


handen ıst. daveven aber der l.ängs- 


\bhb. 21. Dehnungs- und Zurmomente zue und dıe Beanspruchung durch mente beim Kaskaden 


heim stierhornförmizgen Maren und mazenund Ulkusloka 


De nen den K,nıek. ähnlich wie beim schlaffen aan 
Hakenmagren. stark überwiegt. Wo 
sehen bei unseren Kranken mit Kaskadenmägen das Ulkus mit stark überwiegende: 
Häufiekeit hoch oben an der kleinen Kurvatur und zwar an der Stelle der Kaskade 
Unter den Kranken mit Magenulkus und Kaskadenmagen befand sieh nur eine Frau. 
indes er bei den Patienten ohne einen krankhaften Magenbefund gleich häufiz bei den 
Männern und Frauen auftritt. Er ıst aber ım ganzen selten und kommt nur beı 3°, alleı 
\aeenuntersuchuneen zur Beobachtung. Damit ıst festzustellen. daß der Kranke mit 
einem Kaskadenmagen für das Auftreten des Ulkus an der Stelle der Kaskade besonders 
disponiert ist. Zu bemerken ist hierzu noch, daß wir bei Kranken mit sich im Verlaufe 
der Vollfüllung des Magens ausgleichenden Kaskaden keinen Kaskadenmaren annehmen 
Wir sind aber der Überzeugung. daß das hochsitzende Ulkus seinerseits auch zu eineı 
Kaskadenbildung infolee von Verwachsungen mit Fixierung des oberen Magenabschnittes 
führen kann. Damit wird die Bedeutung unserer statistischen Ergebnisse etwas ein- 
geschränkt, wır glauben aber nicht. daß derartige .. Verwachsungeskaskaden’ bei Kranken 
mit hochsitzendem Masenulkus so häufig sınd. dab unsere statistische | ntersuchung 


ıhre Beweiskraft verliert. 


Zusammenfassung 


Unsere statistischen Untersuchungen über den Einfluß der Magenform auf dw 


Erkrankungen des Magens erstrecken sieh auf 6926 Kranke, bei denen im Röntgeninstitut 


der Medizinischen Universitätsklinik und Poliklinik zu Tübingen ın den Jahren 10937 
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bıs 1943 eıne Röntgenuntersuchung des Magens durchgeführt wurde. Beı 40,5°, dı 
Menschen wurden krankhafte Magenbefunde erhoben, außerdem wurde noch bei 
eine eindeutige Magenschleimhautfaltenvergröberung festgestellt. Es wurden vier Ma: 
formen unterschieden. Der Hakenmagen. Der schlaffe Hakenmagen, der dadurch chaı 
terisiert ist, daß er bei der Füllung nach unten fast kreisförmig durehhängt und ober! 
des Angulus beutelförmig sich verschmälert, da seine Muskulatur wenig stark ausgep 
ıst. Der stierhornförmige Magen und der Kaskadenmagen. 

Diese vier Magenformen stellen Grundtypen dar, zwischen denen sıch Überga 
formen einschalten lassen. Es wurden alle Mägen. beı denen eine Übersichtsaufna] 
vorlag, ın eine der vier Gruppen eingeordnet. Es zeigt sich dabeı, daß die Häufigkeit 
vier Magenformen beı den verschiedenen Erkrankungen des Magens und den Kran 
ohne einen Magenbefund sehr verschieden ıst, so daß man annehmen kann, dab 
Magenform bei dem Auftreten einer Magenerkrankung eine besondere Bedeutung 
kommen dürfte. Beim Magenulkus ıst bei den Männern der Kaskadenmagen dreima 
häufig als bei den Männern und Frauen ohne Magenulkus. Der Stierhornmagen ist 
Männern und Frauen für das Auftreten eines Magenulkus sehr viel weniger disponi 
dagegen zeigt der schlaffe Hakenmagen eine eindeutige Bevorzugung durch das | 
ventrieuli. Der Hakenmagen ist bei Kranken ohne Ulkus und den Kranken mit | 
gleich häufig vertreten. Auf hundert Kranke mıt einem Hakenmagen kommen 28,3 Kraı 
mit Uleus ventrieuli. Bei den Menschen mit einem schlaffen Hakenmagen sınd es 8 
beim Stierhornmagen sınd es 18.5 und beim Kaskadenmagen haben 47,6°, aller Krank: 
ein Uleus ventrieuli. Bei den Männern sind diese Zahlen um 3— 12°, höher. Die Differ: 
der prozentualen Verteilung zwischen der Zahl der Männer und der Zahl der Frau 


5.20%, , beim schlaffen Hakenmagen I8.8°,. beim Stierh 


beträgt beim Hakenmagen 15,2 


os 
70 


magen 10,70%, und beim Kaskadenmagen 50,4%, 

Wir stellen damit eine statistische Verschiebung der Verhältniszahlen bei den Krank: 
mit Magenulkus fest und müssen daraus schließen, daß einer der Faktoren, die zur | 
entstehung führen. durch die Magenform bedingt seın muß. Es kann sıch aber, da dies 
Häufigkeitsverhältnisse nur statistisch in Erscheinung treten und eine Ausschließliel 
ın keiner Weise vorliegt, nur um eine Mitursache ın einem größeren Ursachenkomj 
handeln. 

Das floride Uleus duodeni ist bei Männern und Frauen weniger häufıg als das floı 
Magenulkus, es ist bei den Frauen weniger häufig als bei den Männern. Die m« 
Ulcera finden sich beim Kranken mit Hakenmagen und stierhornförmigen Magen. B: 
Frauen mit stierhornförmigen Magen und Kaskadenmagen beobachten wır besond: 
wenig florıde Duodenalulcera. 

Beim deformierten Bulbus trıtt beim Manne der stierhornförmige Magen etwas stäı 
ın Erscheinung und beı der Frau der schlaffe Hakenmagen. Beı beiden Geschlechter: 
der Kaskadenmagen deutlich häufiger als die übrigen Magenformen. Die hier gemacl 
\ngaben beziehen sich auf den Vergleich mit allen Magenerkrankungen und den o. | 
Magen, sie sind also nicht nur auf Grund der bei den Kranken mit Ulkus vorgefunde: 
\Magenformen gewonnen. 

Bei den Kranken. bei denen eine Schleimhautfaltenvergröberung ohne Anhalt fü 
Zeichen eines frıschen oder alten Ulkus festgestellt wurde, ergibt sıch ebenfalls eine aı 
Verteilung auf die vier Magenformen. Der Hakenmagen ıst etwas wenieer häufig beteilıy! 


Beim stierhornförmigen Magen und beim Kaskadenmagen sınd dıe Frauen häufıgeı 


teiligt als bei den übrıgen Magenformen. 
Zusammenfassend lassen sich diese Verhältnisse der Häufigkeit des Auftretens 
einzelnen Magenerkrankungen wie folgt charakterisieren. Stellen wir bei einem Kraı 


der zur Untersuchung kommt, einen Hakenmagen fest, so werden wir mit 33°, \W 
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scheinliehkeit keinen krankhaften Befund erheben können, mit 18,4%, Wahrscheinlichkeit 
werden wir ein Uleus ventrieuli finden, mit 10,8%, Wahrscheinliehkeit ein Uleus duodeni, 
hei 16,90, einen deformierten Bulbus und bei 20,90, wird eine eindeutige Magenschleim 
hautfaltenvergröberung zu erwarten seın. 

Bei den Frauen mit Hakenmagen werden wir viel häufiger keinen krankhaften 
Magenbefund erheben können. Die Wahrscheinlichkeit, daß der Magen als .„.o. B.' be 
funden wird, beträgt 58°, das ıst fast doppelt so viel als bei den Männern. Die übrigen 
Verhältniszahlen sınd folgende: Uleus ventrieuli 12.3%,. Uleus duodeni 6,3°,, defoı 
mierter Bulbus 10,5°,, Grobe Schleimhaut 12,3°,. 

Es ergibt sıch also, daß dıe Zahl der krankhaften Befunde beı den Frauen erheblich 
kleiner ıst als bei den Männern, dazu kommt noch, daß die Zahl der untersuchten Frauen 
ebenfalls kleiner ıst, sıe beträgt noch nieht einmal die Hälfte (2653:1246) der Zahl deı 
Männer. Im übrıgen ıst bei Männern und Frauen mit Hakenmagen das Duodenalulkus am 
wenigsten häufig, dann folgt der deformierte Bulbus, dann das Uleus ventrieuli und 
schließlich die Magenschleimhautfaltenvergröberung. 

Beim schlaffen Hakenmagen ıst die Zahl der o. B.-Befunde etwas geringer als beim 
Hakenmagen, d. h. der schlaffe Hakenmagen ıst für das Auftreten von Erkrankungen 
etwas stärker dısponiert als der Hakenmagen. Ks \ erhalten Si« h dıe Zahlen derprozentualen 
Erkrankungshäufigkeit bei Männern und Frauen deutlich anders. Z. B. ıst das Uleus 
ventrieuli bei den Frauen doppelt so häufig als beim Hakenmagen, auch bei den Männern 
ıst das Uleus ventrieuli beim schlaffen Hakenmagen deutlich häufiger. Wir stellen dıe 
Erkrankungshäufigkeit beim schlaffen Hakenmagen für die verschiedenen Röntgen 


diagnosen wıe folgt fest: 





Schleimhaut 


R | Ulcus Uleus deformiertei falt 
‘“ > ” L; 
ventrieul: duodeni Bulbus or 
verrröberung 
Männer 2E,N%, 23,7° n,4° 15,8 23,3 
Frauen 64,0° 234.6% 7% 10,3 14,4° 


Die Reihenfolge der Häufigkeit der verschiedenen Magenbefunde ıst beim schlaffen 
Hakenmagen nıcht ganz so wıe beim Hakenmagen, da das Uleus ventrieuli besonders beı 
den Frauen häufiger ıst als die Schleimhautfaltenvergröberung. 

Beim stierhornförmigen Magen ıst der o. B.-Magen so häufig wie beim Hakenmagen. 
Das Uleus ventrieuli ist bei ihm erheblich weniger häufig, ebenso das florıde Uleus duodeni. 
indes abgesehen von der Schleimhautfaltenvergröberung das alte Uleus duodeni beim 
Stierhornmagen am häufigsten ıst. Die Schleimhautfaltenvergröberung ıst beim stierhorn- 
lörmigen Magen beı den Frauen fast gleich so häufig als beim Manne. Die prozentuals 
| rkrankungshäufigkeit beim stierhornförmigen \laren verhält sıch entsprechend folweende 1’ 
\ufstellune: 





Schleim! 

I leus I cus deforı e 
f I : falten 

ventrieuli duodeni Bulls 

14 bei 4 - 
m 
Männer > 33,0% n.6% | ,.9°' ( 

Frauen »9.6%  ? >6G 6.0 >37 





Es ıst also beim stierhornförmigen Magen eine deutliche Verschiebung der Erkran- 
kungshäufigkeit nach der Seite der Folgeerscheinungen von Zwölffingerdarmgescehwüren 


ind-der Schleimhautfaltenvergröberung festzustellen. 
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Beim Kaskadenmagen ıst die Häufigkeit der Erkrankungen des Magens erößer als 
den übrıgen Magenformen. Bei den Männern sind nur 18,2%, ohne krankhaften Rönts 
befund des Magens, auch bei den Frauen sind die krankhaften Magenbefunde eı 
häufiger als bei den übrigen Magenformen. Der Kaskadenmagen ist noch stärker als 
schlaffe Hakenmagen für das Auftreten von Erkrankungen disponiert, dies gilt beson. 
für den Kaskadenmagen des Mannes. Die prozentuale Erkrankungshäufigkeit zeigt 


folgende Aufstellung: 








Schleim! 
> Uleus Ulcus deformierten 
o.B | e faltk 
ventrieuli duodeni Bulls 
| | vereröls 
| EN EISEN ER 
| | 
Männer . . 18,2% | 28,5% | 3.65% | ,2°9 > 
Frauen 11,0% | 5,0% | 10,% 5,0 





Wir ersehen aus dieser Tabelle wiederum, daß gerenüber den anderen Maeenforı 
eıne andere Verteilung der einzelnen Erkrankungen vorliest. Beim Manne sind das | 
ventrieuli, die Gastritis und die Folgen durehgemachter Zwölffingerdarmgeschwür: 
oleich häufig vertreten, ındes sich bei der Frau besonders häufig eine Schleimhautfa 
vergröberung feststellen läßt. 

Unsere Untersuchungen ergaben, daß die Magenform nicht als Folge des Körper! 
types angesehen werden kann. Es ıst aber notwendig, einem schwerwiegenden Eıinw 
zu begegnen. Könnte es nıcht möglıch sein, dab die Magenform als Folge der Erkrank 


sekundär zustande kommt ? Es ıst dureh die Untersuchungen von Heeren beka 


geworden, daß der Magen ganz beträchtliche Änderungen seines Tonus ım Laufe des Ta: 


aufweisen kann und es erhebt sıch dıe Frage. ob eın Hakenmaren dureh Tonusverlust ni: 


als schlaffer Hakenmagen ın Erscheinung treten könne. Ebenso könnte eın stierh: 
förmiger Magen, nachdem eın Nachlassen des Tonus zum Absınken des unteren Mas 
anteıles geführt hätte, als Kaskadenmagen ın Erscheinung treten. Wir haben ın Erwarı 


dieser Einwände beı eıner größeren Zahl von Kranken vıertelstündliche Nachduı 


leuchtungen gemacht und dabeı den Magen mit Kontrastmittel wieder auf dı> vorhei 
Höhe angefüllt. Wir haben dabei feststellen können, daß auch beim Nachlassen des Max: 


tonus post coenam die Magenform noch erhalten bleibt. Bei den vielen Ulkuskontro 
haben wır ebenfalls weitgehend eıne Konstanz der Magenform, auch nach Abheılung 
Ulcera, feststellen können. Wir haben auch versucht. die Mawenform und Masenläno 
eine Relation zur Körpergröße und Art der Erkrankung des Magens zu bringen, es ıs! 
aber nicht gelungen. irgendeinen statistischen Zusammenhang hierbei festzust: 
Schließlich erhebt sich noch die Frage. inwieweit die Zuordnung der Zwischentvp: 
einer bestimmten Magenform das Ergebnis unserer Statıstik beeinflußt haben köı 


Hierzu ıst zu sagen, daß die Zwischentvpen der Magenformen ın ıhrer Häufigkeit, 


über den vier von uns angenommenen Magenformen, deutlich zurücktreten. Wir halı 


daher die Möglichkeit einer willkürlichen Zusammenfassung aller beobachteten M 
unter die vier von uns angenommenen Formtypen für nıcht gegeben. 

Die Auszählungsreihen über das Verhalten der Säurewerte beı den vier Magenfon 
ergaben keinen Zusammenhang zwischen Magenform und Säurewerten. Wır kon 
lediglich feststellen, daß beim Stierhornmagen mit Ulcus duodenı eın enorm hoher Proz 
satz (97%, von Kranken feststellbar ist, bei denen die Säurekurve superacide und 


superacıide ıst. 
nıt den | 


Die Untersuchungen von Paul Fränkel haben ım Zusammenhang 


stellungen von Büchner u. a. eine eindeutige, mechanisch bedingte Schwäche der (ie 
der kleinen Kurvatur ergeben. Die kleine Kurvatur ıst weniger stark dehnbar und 
daher dureh die Magenfüllunge und ıhr Gewicht beim aufrechtstehenden und sıtze 
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Vienschen besonders stark dureh Zue und Druck beansprucht seın. Die Schleimhaut ıst ım 
Bereich der Masenstrabe stärker fıxıert als außerhalb derselben. Unsere Untersu: huneen 
iber die Lage des Ulkus ım Bereich der Magenstraße zeigen. daß bei den von uns unter 
schiedenen vier Magenformen sıch Stellen der vorwiegenden Ulkuslokalisation feststellen 
assen. Wir erklären dıe Bevorzugung dieser Stellen der kleinen Kurvatur rein mechanisch 
durch Zug und Dehnung der Marenstraße. entsprechend den Belastungsverhältnissen bei 
den vier Magenformen. Wir sınd uns aber darüber im klaren, daß wir auf diese Weise nuı 
eine Erklärung des Ulkussitzes geben können und die Frage der Ursache der Magen 
rest hwürskrankheit noch weitgehend offen lassen müssen. Unsere Untersuchungen ergeben 
nur eine statistische Häufung der Ulcera an bestimmten Stellen, die dureh die Magenform 
besonders stark exponiert sınd. Es bleibt eın beı jeder Magenform verschieden großer 
Rest von Ulcera, deren Sıtz sich nıcht auf diese Weise erklären läßt. Daraus schließen wir. 
daß noch weıtere kausale Komplexe beı der Ulkusentstehung beteiliet sein müssen. Es 
handelt sich dabeı um dıe von pathologısch-anatomiıs« her und klınıscher Seite seit langem 
erörterten Problemkreise. Zur Zeit müssen wir diese | rsachenkomplexe für die Ulkus 
entstehung mehr oder weniger nebeneinander eelten lassen. Es handelt sıch im wesentlichen 
hei diesen Erscheinungen um die UÜlkustheorien vonRokiıtanskı.Cruveilhier. Hauser. 
von Bergmann, Büchner, Aschoff, Konjetznv. Orator, Ribbert, sowie dis 
Ergebnisse der experimentellen Untersuchungen von Talma, Nikolavsen, West phal 
St ierlın und vıelen anderen. 

Beim Hakenmagen sınd die Angulusgegend und die 3-5 em oberhalb als Lieblinessitz 
des Uleus ventriculi festzustellen. An diesen Stellen ist die Magenwand dureh Zur und 
Dehnung besonders stark beansprucht. Beim schlaffen Hakenmaeen ıst dıe Partıe oberhalb 
des Aneulus besonders stark dureh den Längeszug des Gewichtes des Maeeninhaltes bean- 
sprucht. Beim stierhornförmigen \aeen treten dıe | leera Vorwiıe@e nd 1m \neulus an deı 
Stelle der stärksten Magendehnune ın Erscheinung. indes der Läneszue, da der Stierhorn 
magen mit breiter Fläche auf dem Dünndarmpaket „schwimmt“, nicht wesentlich als 
lokalısatorısch wırksames Moment ın Erscheinung trıtt. Beim Kaskadenmasen erfährt die 
Stelle der Abbiegung der Kaskade eine besonders starke Belastune und führt hier zuı 
besonders starken Ulkushäufung. In einzelnen Fällen läßt sich bei nicht eindeutige ın das 
Schema der vier Magenformen einzuordnenden Magenformen. unter Zuerundelerung deı 
Krwäruneen, wo am Maren die stärkste Belastung durch den Zuge und die stärkste Deh- 
nung der kleinen Kurvatur wırksam wird, der Ulkussitz ebenfalls in befriedigender Weise 
erklären. 

\ndererseits ergibt die Feststellung der Prädilektionsstellen des Ulkus bei den ein- 
zelnen Magenformen die Möglichkeit, bei der Röntzenuntersuchung diese Stellen eineı 
besonders sorgfältigen Beobachtung zu unterziehen und damit eine Verbesserung der 


rönteendiaenostischen Möglichkeiten. 
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Beitrag zur röntgenologischen Differentialdiagnostik der Polyposis 
ventriculi 


\on Rudolf Altmann 
Mit 2 Abbildungen 


Unter polypösen Magengeschwülsten versteht man im klinischen Sprachgebrau 
ım allgemeinen gutartige Tumorformen, die ein gestieltes Wachstum zeigen. Hinsichtliel 
ıhrer feingeweblichen Struktur stellen sie aber keine morphologische Einheit dar. Mess! 
handelt es sich um Adenome, Fibroadenome, Lipome, Mvome oder chronisch entzündlich: 
Schleimhautwucherungen. Unter Polvpen im engeren Sinne versteht man Fibroadenom« 
also fibroepitheliale Tumoren, die entweder gestielt oder papillomatös auftreten un 
manchmal auch der Schleimhaut breitbasiıg aufsitzen können. Wenn sie in großer Zal 
vorkommen, sprieht man von Polyposis ventrieulı. 

Die echten Polvpen gehören zu den absoluten Seltenheiten. Sie kommen unteı 
Magentumoren nur in 0,05—0,1°%, der Fälle vor (Borrmann). Trotz ihrer Seltenher! 
haben sie dennoch eine große klinische Bedeutung. Sie zeigen nämlich in Spätstadien eın 
ausgesprochene Neigung zur malignen Entartung. Manche Autoren stellen daheı 
Nachweis eines polvpösen Tumors in der Bewertung der Karzinomdiagnose gleich 
verlangen die gleichen therapeutischen Konsequenzen (Baensch). Andere wichtige KR‘ 
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plikationen sind große Blutungen, sekundäre Anämien. aber auch makroevtäre Anämie- 
formen. Bei langgestielten, ın Pylorusnähe sitzenden Polypen kann es zu zeitweiligem 
oder dauerndem Ventilverschluß der Pförtneröffnunz kommen. Auf einen noch nicht 
sanz geklärten und auch noch nieht genügend eingehend untersuchten Zusammenhang 
zwischen Polvpenbildung ım Magen und der perniziösen Anämie wurde schon wiederholt 
hingewiesen (Harıng, Velde.. 

Die klinische Symptomatologie der Polvyposis ventrieuli ıst wenig eindeutig und 
ergiebig. Die Diagnose ıst daher meist ein Zufallsbefund, der anläßlich einer Röntgen- 
untersuchung des Magens erhoben wird. Charakteristische Magenbeschwerden fehlen 
meistens, wenn sıe vorkommen, beruhen sıe auf einer Begleitgastritis oder auf der gleich 
zeitig vorhandenen \chvlie. Zu Magenblutungen und den geschilderten Komplikationen 
kommt es auch nur ın einem Teil der Fälle. 

Die größte diagnostische Bedeutung kommt bei der Armut an klinischen Symptomen 
der Röntgenuntersuchung zu, Hier gelten dıe folsenden Rönteenzeichen als sehı verläbln h 
und selbständig. das heißt an und für sich schon beweisend: Im Schleimhautbild einzeln 
oder multipel auftretende, scharf begrenzte, rundliche Füllungsdefekte, die sıch ver- 
schieben lassen, wenn es sıch um gestielte Polypen handelt. Bei geringer Füllung ıst deı 
Polvp durch einen Randbeschlag, der wegen seiner Anordnung ım Bilde Rahmen- 
beschlag genannt wird, zu erkennen. Diese Füllungsdefekte sind von wechselnder Gröbe 
und finden sich im Gegensatz zum Karzınom immer im Verlaufe von Schleimhautfalten. 
\uch stellen sıe meıst kein Hindernis für den Ablauf der Peristaltik dar. Nach Kuhlmann 
erkennt man die Gestalt und Größe eines Polvpen besonders gut, wenn man soviel Breı 
oibt. daß die Schichtdicke des Breiıes oleich der Schichtdicke des Poly pen ıst. 

In differentialdiagnostischer Hinsicht ist es bedeutsam, daß ähnliche Bilder wie beı 
echter Polyposis manchmal auch durch Gasblasen, unverdaute Speisereste, besonders 
Obstkerne, und bisweilen auch durch eine Magentuberkulose vorgetäuscht werden können. 
Um diese Fehlerquellen weitgehend auszuschalten, muß man mehrmals durchleuchten, 
aber selbst bei einer gewissen Konstanz der Befunde sind auch dann noch Irrtümer 
möglıch. Diese liegen ın der Methodik an sich. Gerade bei der Schleimhautdiagnostik sınd 
dem so unersetzbaren röntgenologischen Untersuchungsverfahren Grenzen gesetzt. Wie 
ın vielen Fällen der Röntgenuntersuchung ist auch hier ein entscheidender Wert nur dem 
gesamten klinischen Bilde zuzubilligen unter Einsatz aller diagnostischen Möglichkeiten. 
Hier erweist sıch die Gastroskopie als wertvolle Ergänzung, denn mit ihrer Hilfe läßt sıch 
eine „Oberflächenanatomie‘ am lebenden Magen vermitteln (Gutzeit) und feinere 
Oberfllächenstrukturen sichtbar machen, die dem Röntgennachweis entgehen können. 

Im folgenden möchten wir nun eine Beobachtung mitteilen, die, wie es uns scheint, 
einzigartig ıst, denn in der uns zur Verfügung stehenden Röntgenliteratur konnten wir 
eınen ähnlichen Fall nicht finden. Es handelt sich um eine klinisch und röntzenolorisch 
sicher scheinende Polvposis ventrieuli, die sich gastroskopisch nieht nachweisen ließ und 
trotz Konstanz des Röntgenbefundes nach mehreren gastroskopischen Kontrollen doch als 
Täuschung erkannt wurde. Unseres Erachtens bietet der vorlierende Fall sowohl in 
theoretischer als auch in praktischer Hinsicht Interesse genug, daß seine Veröffentlichung 
gerechtfertigt sein mag. Er ist ein Beispiel dafür, wıe schwer die Deutung eines Röntgen- 
bıildes sein kann und wie leicht Irrtümer vorkommen können, selbst wenn die klinischen 
Symptome mit dem Röntgenbefund ın scheinbarem Einklang stehen. 

\us Vorgeschichte und Befund des 67 jährigen Patienten R. M. interessieren für die 


Beurteilung des klinischen und Röntgenbefundes folgende Angaben: 


Vorgeschichte: Außer einer Nierenbeckenentzündung nie ernstlich krank zeweseı Seit ungefähr 
Monaten Ruhe- und Bewegungsdyspnoe mit Auftreten dyspeptischer Beschwerden wie Völlegefühl in 
Oberbauch, Appetitlosigkeit und hartnäckire Verstopfung. Außerdem erhebliche Gewichtsabnahme. 
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Befund: Reduzierter Allgemeinzustand. Hypertension mit allgemeiner Arteriosklerose unter vorw 
dem Befallensein der Koronarien und Nierengefäße. Deutliche Insuffizienzerscheinungen von seiten des H: 
und der Niere. Retinitis arteriosclerotica hypertonica. Beginnende silikotische Veränderungen in den L.ı 
Bei der Palpation des Abdomens diffuser Drucksehmerzen im Epigastrium. Im Unterbauch waren schwap) 
Darmschlingen tastbar. Die fraktionierte Marensaftausheberung ergab eine histaminrefraktäre Ana 
doch war Milchsäure nicht nachzuweisen. Das Blutbild erwies sich als uncharakteristisch, insbesonder: 
keine Anämie vorhanden. 


Die Röntgenuntersuchung des Magens ergab einen so eindeutigen Befund, dal 
der Diagnose Polyposis ventrieuli nieht die geringsten Zweifel bestehen konnten. 


Im Marenfundus etwa 3 Ouerfinger oberhalb und unterhalb des Magenwinkels fanden sich vers« 
eroße Aufhellungen im Schleimhautrelief, über die die Peristallik zwar mühsam aber eindeutie hinw: 
Diese Aufhellungen erreichten an der kleinen Kurvatur etwa Fünfmarkstückgröße. Präpvlorisch und in di 
media des Magens war des Relief wieder regelrecht. Pylorus und Bulbus duodeni erschienen ohne Bi 
heiten. Der Durchleuchtungesbefund wurde durch zezielte Aufnahmen von Relief und Prallfüllune ob 
festrehalten (Abb. I und X! 





\bhb. I. Zielaufnahme des Reliefbildes bei dosierter Kompression. Die scharf begrenzten 
Füllungsdefekte entsprechen der Größe der vermutlichen Polypenbildungen 


Zur diaenostischen Abklärung und Entscheidung, ob schon eine malıgne Degenerati 
vorliegen könnte, wurde eine Gastroskopie mit dem kleinkalibrigen Korbschen | 
schungsgastroskop vorgenommen, dıe zu unserer größten Überraschung den Rönt; 
befund nicht bestätigen konnte. 

Normales Aussehen von Ösophazusschleimhaut und Gardiarerend. Bei mäßirer L.uftaufblähu 
Mazens fanden sich an der großen und kleinen Kurvatur sowohl im Bereich der Vorder- als auch Hiı 
verbreiterte Falten unrleichen Kalibers. Die Schleimhaut selbst zeigte ein fleckig düsterrotes Aussel 


I Die gezielten Aufnahmen wurden in der Röntgenabteilung des Knappschaftskrankenhauses 4 
kirchen (Leiter: Dr. Wiesmann) anzefertigt. 
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\bb. 2. Die gezielte Aufnahme bei Prallfüllung ergibt das gleiche Bild 




















stumpfem Glanz und dünnem zlasigem Schleimbelar. Auf den Falten der kleinen Kurvatur fanden sich kleine 
stecknadelkopfgroße Höckerungen und dazwischen atrophische Schleimhautareale mit sichtbaren Venen- 
stämmehen. Bei stärkerer Luftaufblasung kamen die Schleimhautfalten zum Verstreichen und die atrophischen 
Stellen besonders deutlich zum Ausdruck. Von Polypenbildungen war im ganzen Maren, der sich bis zum 
Pylorus übersehen ließ, nichts zu bemerken, 

Gastroskopische Diagnose: Chronische hypertrophisch-atrophische Gastritis. Keine Polyposis 
ventrikuli. 


Dieser Befund erschien deshalb so überraschend. als sıch trotz soreflältiesten Ab- 
suchens der ın Frage kommenden Stellen keine Polvpen finden heben. Wegen der auf- 
fällıgen Diskrepanz zwischen röntgenologischem und gastroskopischem Bıld wurden ın deı 
Folgezeit nacheinander mehrere Röntgenkontrollen durchreführt. Alle ereaben den 
sleıchen konstanten Befund, nämlıeh ım Bereich des Marenfundus verschieden zroße 
\ufhellungen, die immer ın gleicher Weise zur Darstellung kamen. Rein röntgenolorisch 
konnte also an der Diagnose keine Zweifel bestehen, nachdem sıch durch mehrere ge- 
wissenhafte Kontrollen dıe Konstanz des Befundes erwiesen hatte und auch alle Fehler- 
möglichkeiten berücksichtigt worden waren. Die Lösung des Rätsels erbrachte eine erneute 
Gastroskopie, bei der diesmal aber dıe Magenschleimhaut ohne Jede Luftaufblähung be- 


sıchtigt wurde. Dabeı ergab sich folgendes überraschende Bild: 


g 
Im Bereich des Marzenfundus, an der kleinen Kurvatur,. der Vorder- und Hinterwand des Marens fanden 
sıch mehr als daumenstarke Schleimhautfalten. An manchen Stellen waren diese so enge ineinander verschlungen 
ind gegeneinander aufgeworfen, daß dadurch polypenartige Gebilde zustande kamen. Durch Luftaufblähung 
des Magens zelangz es, diese Gebilde vollkommen zum Verstreichen zu bringen. Bei Ablassen der Luft kamen 
wieder an der zeichen Stelle und in gleicher Gestalt zum Vorschein 


Damit waren die Konstanz des Röntgenbefundes und die eindeutigen Röntgenzeichen 
hinreichend erklärt. Durch ein eigenartiges Kontraktionsphänomen einer hvpertrophisch- 


atrophisch veränderten Schleimhaut wurde eine Polvposıs ventrieuli vorgetäuscht. 
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Das therapeutische Vorgehen des Chirurgen darf also bei Verdacht auf Polv; 
ventrieuli nieht ausschließlich vom Röntgenbefund abhängig gemacht werden. Es er] 
sıch die strikte Forderung, bei einer röntgenologisch festgestellten Pols posıs ventricul 
Resektion erst dann ın Erwägung zu ziehen, wenn der Befund gastroskopisch bestä 
wurde. In diesem Falle ist die Gastroskopie selbst der Probelaparstomiıe überlegen. di 
durch Betastung des Magens von außen lassen sich Polypen weder sicher beweisen 
ausschließen. Hier stellt die Gastroskopie wirklich die souveräne Ergänzung der Rönt 
methode dar. 


Zusammenfassung 


Die Diagnose Polvposis ventrieuli läßt sich meist nur röntgenologisch stellen, «da 
klinischen Symptome völlig uncharakteristisch sind. Auf Irrtümer der Röntgendiagn: 
wird hingewiesen und über einen Fall berichtet, wo eine röntgenologisch sicher ers: 
nende Polvposis sich bei gastroskopischer Kontrolle als ein Kontraktionsphäno: 
hvpertrophischer Schleimhautfalten erwies. Es wird die Forderung erhoben, ji 
röntgenologisch diagnostizierten Fall von Polvposıs ventrieuli eastroskopisch zu 


trollieren, bevor therapeutische Folgerungen gezogen werden. 
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Ein Beitrag zur Diagnostik des Magenvolvulus 
Von Welf $. Reichel 


Mit 5 Abbildungen 


Der Volvulus des Magens gehört im allgemeinen mit seinen stürmischen, peraku! 
unter dem Bilde eines hochsitzenden lleus verlaufenden Erscheinungen zu den Diagnose: 
die entweder gar nicht oder erst auf dem Operations- oder Obduktionstisch gestellt werd: 
Beatı (1866) und Mazzottı (1874) stellten wohl als erste intra vitam die Diagnose des 
Magenvolvulus. 1909 ordnete Payr die bis dahin bekannten Fälle nach ätiologise! 
Gesichtspunkten, während v. Haberer (1912) eine Einteilung nach dem Entstehungs 
modus hinsichtlich der Drehungsachse vornahm und einen organo-axıalen und einen mes: 
tero-axialen Volvulus unterschied. Diese später auch von Payr und Kocher überno! 
mene Einteilung ın einen Längs- und einen (Juervolvulus hat auch heute ıhre Geltung 
\nzılottı (1930) noch einen akuten, chronischen oder 


behalten, wobei man nach 
mittierenden Volvulus unterscheidet und je nachdem, ob sich der g 
Teile desselben an der Drehung beteiligen, von einem totalen oder partiellen Volh 
)P um eine seiner Achsen, wird der Vor: 


anze Magen odeı 


spricht. Dreht sich der Magen um weniger als 18 
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Is Torsion bezeichnet. Alle diese detaillierten Unterteilungen, zu denen noch die Angabe. 
‚b die Cardıa oder der Pvlorus vorn liegen. der Magen sich also nach hinten oder nach vorn 
redreht hat, hinzuzufügen wäre, konnten ıntra vılam nur mit Hilfe deı Röntseendiawnostik 
retroffen werden, die wiederum praktisch nur in den chronischen oder intermittierenden 
Fällen möglich ist. Als erstem gelang es Weıb 1922), eine partielle, oreano-axıale Achsen 
Irehung des Magens röntgenologisch zu beobachten. In seinem Fall bildete sich der inteı 
mittierende Volvulus innerhalb 6 Stunden spontan wieder zurück. Seitdem häuften sich 
die Einzelbeobachtungen, so daß Muechi und Ragenotti (1935) bereits SO Fälle in deı 
Weltliteratur fanden. 

Bei den meisten Beobachtungen handelte es sıch um einen organo-axıalen Volvulus 
mit Drehung um die Längsachse des Magens. Diese Form des Volvulus findet man bei 
senügend großem Untersuchungsgut doch nicht so selten. Ätiologisch dürften dabei meist 
intraabdominelle Verwachsungen mit verschiedenen Zugwirkungen auf den Mawen odeı 
\nomalien des Diekdarms (Megasırma, Meteorismus der distalen Colonabsehnitte eine 
Rolle spielen. Im letzten Fall ıst der Volvulus meist spontan reversibel, wie Weiß an dem 
ersten röntgenologisch beobachteten Fall schon aufzeigte. Das klinische Bild dieser Form 
ist daher auch beı weitem nıcht so eindrucksvoll wie das des wesentlich selteneren mesen 
tero-axialen Volvulus, über den nur wenige röntgenologische Mitteilungen vorliegen 


N huster berichtete 10453 über einen solehen Fall. beı dem er sovar Vol dem Röntoen 
sehırm Entstehung und Rückbildung beoba« hten konnte. | rsae he deı Drehung war ın 
seinem Fall eine Fornıxkaskade, die aufgefüllt den ganzen Magen um seine (uerachse 
nach vorn oben zog. Nach einer Stunde hatte der Magen wieder eine normale Form und dis 
Kaskade sich fast völlıg entleert. Beı erneuter Auffüllung hieß sich die gleiche Achsen 
drehung bis zum totalen Volvulus wiederholen. 

Diese Form des Volvulus, bedingt durch eine sich schwer entleerende Fornixkaskade, 
konnten wir beı einer ganzen Reihe von Kaskadenmägen beobachten. Um das bei der 
Untersuchung des Magens außerordentlich störende Zustandekommen eines Volvulus ın 
solehen Kaskadenfällen zu vermeiden, ließen wır den Kontrastbrei in rechter Schräg 
seitenlage trınken oder besser noch nach dem Trinken den Rumpf mehrmals vorwärts 
beugen, wobeı sıch jedesmal die Fornixkaskade entleerte und der Magen. der Schwer« 
foleend, normale Form annahm. Auch ın diesen Fällen eines intermittierenden reversiblen 
mesentero-axialen Volvulus sınd die klinischen Symptome gering und die röntgenologische 
Diagnose meıst eine zufällige. Vor kurzem gelangte eın solcher Fall, der dem von Schusteı 


mitgeteilten weitgehend ähnelt, zur Untersuchung. 


Bei einem SÖjährigen Mann, der über Obstipation und starke Blähungen klagte, bei dem sich klinisel 
im rechten Mittelbauch ein nicht ganz konstanter „Tumor fand, wurde eine Röntzenuntersuchung des Mageı 
Darm-Kanals wegen des Verdachtes eines stenosierenden Tumors durchgeführt 

Nach glatter Oesophaguspassage gelangt der Brei in einen Magen, der dicht unterhalb des Zwerchfells ganz 
nach lateral gelegen ist, etwa Dreiecksform zeirt und anfangs keinerlei Entleerung erkennen läßt. Bei Un 
lagerung und Drehung wird deutlich, daß die Richtung des Breitransports nicht nach unten rechts, sonderı 
nach oben links hinten geht. Bei weiterer Auffüllune und Umlagerung zeigt sich ein Bild, das einem um seint 
Ouerachse um 180 Grad nach hinten gedrebten Magen entspricht, dessen Fornix als untere, dessen Sinus als 
obere Begrenzung erscheint. Cardia und Pylorus überdeeken sieh dabei, die CGardia liegt vorn. Als Ursache 
dieser Achsendrehung läßt sich der bei jeder Kontrolluntersuchung nachweisbare hochgradige Diekdarn 
meleorismus ansehen, der vermutlich den Quermagen von vern nach hinten oben drängt, so daß bei Auf 
füllung des Magens dieser nach vorn über das stark zeblähte Transversum herunterzezozen wird, also im um 
gekehrien Sinne wie beim .‚normalen‘ Kaskadenmagen. Während der Beobachtung vor dem Schirm sinkt 
der stärker gefüllte Maren im Stehen plötzlich hinter dem geblähten Colon nach abwärts und nımmt ein: 
annähernd nermale Form an, die jetzt lediglich durch den konvex nach oben verlaufenden Quermagen und 
die nach links gerichtete beutelförmire Aussackung des Korpus gekennzeichnet ist (siehe Übersichtsaufnahm« 
\bb. 1). Dabei ist der Bulbus duodeni abwärts gerichtet, das Duodenum zeigt einen normalen Verlauf. Das 
Relief des Magens erscheint normal, die Motilität ebenfalls: Nach 1!/, Stunden ist der Maren leer. Bei noch 
maliger Auffüllung läßt sich jetzt die Achsendrehung nicht wiederholen. Nach 24 Stunden wiederum hoch 
sradiger Diekdarmmeteorismus, der auch bei den weiteren Kontrollen bestehen bleibt. Nach 50 Stundeı 


N 


«olon bis etwa zur linken Flexur breirefüllt mit zunehmendem Meteorismus. Die jetzt nochmals durchgeführt« 





902 Reichel 


\uffüllung des Magens zeigt diesen auf dem zeblähten Colon reitend, schräg von links oben nach rechts 


jedoch wiederum ohne Achsendrehung. Nach 4 Tagen ist 
ine Entleerung noch nicht erfolgt, der Meteorismus jetzt weniger ausgeprägt als vorher. Das Zweı 
die Bewerlii 


ziehend, das gesamte Colon bis zum Sirema 


refüllt, e 
zeiet nur eine zerinefürize Verdrängung durch den Meteorismus nach oben, besonders links, 


erscheint beiderseits gleicehsinnize und gut 





\bb. | \bb. 2. 


Fall 1 (80jähr. Mann Übersicht im Stadium der Fall? (53jähr. Mann [horax-Ubers 


Rückbildunge des mes.-ax. Volvulus. 


Ebenso wie beı Schuster konnten wir In diesem Fall vor dem Rönteens« hırı 
Entstehung eines totalen mesentero-axtalen Volvulus beobachten, der dureh eıne l.ag 
änderung des Magens infolge hochgradigen Meteorismus bei chronischer Obstipation 
trat und sıch während der Untersuchung wieder zurückbildete. 

Größere Bedeutung kommt den chronischen, spontan ırreversiblen Formen d 
\chsendrehung des Magens zu. wo es auch klinisch zu einem eindrucksvollen. wenn 
oft recht unbestimmten Symptomenkomplex kommt, der schließlich das Bıld der Pvloı 
stenose vortäuschen kann. Wir hatten Gelegenheit. einen derartigen Fall während s: 
»jährigen Krankheitsdauer zu beobachten und röntgenologısch zu diagnostizıereı 
dıe Diagnose später autoptisch dureh Operation und Obduktion bestätigen zu lasseı 
der Seltenheit und Schwieriekeit der Diaenose erscheint uns eıne etwas ausführ] 
\lıtteilung berechtigt. 

Im Jahre 1941 suchte ein 53 jähriger Kaufmann die Klinik wegen unklarer I 


an, seit einem Jahr ein Druckgefühl unter dem linken Rippenbogen zu haben, etwa, 
und bei kalten Füßeı 


eibbeschwerden ıf 


Stunde nach der 


das sich zeitweise bis zu Schmerzen steigerte und das auch nach Aufrerungzen 
Beschwerden nach Aufstoßen und A 








Nach Streichen und Massieren der Oberbauchregrend ließen die 
von Winden meist bald wieder nach. Manchmal Erbrechen. Stuhlzanzr meist normal, zeitweise \erı 
hätten nach einer Erkältung begonnen, in deren Verlauf er sehr viel habe nie 





Die Beschwerden 
müssen. 

Wir untersuchten den Patienten und konnten röntezenolog'sch die Nalur des L.eidens einwandfr: 
woraufhin Patient die Klinik wieder verließ. Ein Jahr später, am 30. 6. 1942, erneute Klinikaufnahı 
Verschlimmerung der Beschwerden. Da sämtliche Aufzeichnungen und Röntgenbilder der ersten | 
dureh Krierseinwirkungen verloren einzen, möchte ich hier die Ergebnisse der zwe 
einzehend mitteilen, die sich mit denen des Vorjahres völlige deekeı 


ten klinischen Be 
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Er pyr 





Fall2. Übersicht 
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In der Zwischenzeit hatte der Patient sich fast ausschließlich fleischlos und 1 
ährt, da er bei einer derartigen Diät weniger Beschwerden hatte. Neben den gleichbleibender 
verspürte erin letzter Zeit ein auffallendes Nachlassen des Gedächtnisses, ein 
alte und feuchte Hände und Füße. Nikotinabusus. Er sei 


l.eıbbbes« 
‚Leerwerden'‘ des Kopfes. Sehr oft 


völlie überarbeitel, sehr reizbar und unduls 


— 


\hbb.3 


Darstelluneder Torsion der Cardia 


Fall 2. I 


I.. Flexur medial 7 Ü 
Befund: Kleiner Mann in sehr mäßirem Ernährunes- und Kräftezustand., Gewicht Sl kr. H 
Schleimhäute gut durchblutet. Graubelerte Zunre. An Kopf und Hals sonst keine Besonderheiten. Bru 
symmetrisch, perkutorisch und auskultatorisch normale Verhältnisse. Herzt eise. RR ri- l 


Leib: Drucksehmerz unter dem linken Rippenbogen, keine Resistenzen tastbar. Neurolog's o ıles \ 
lten. Urin 0. B. Blutsenkungsreaktion 4/7 mm. Blutbild: Hb. 75%. Ervthro 1.0 4 Fl. 0,9 I.« 
W, Ausstirich I ‚10,6%,13 Polv:ı hroma IK WaR neval\ Frakt \ushebeiı 


Probetrunk normacıde Werte bis 26/36. 

‚ Weber schwach \m | 7 
Thorax: Zwerchfell rechts gut 
radoxer gerinzer Beweglichkeit 


Die I 


1942 wurde die 


Marensaftes auf Blut war pos vl 


RKöntrenuntersuchı 
und bewerlich, links gut 


Müllerscher und Hitzenberrer scher Schni 


ntersuchunr des 
und 2 
vewölbt 


handbreıt höher stehe 


Aufwärtsbewegunge der linken Zwerehfellhälfte). Zwerchfellkontur links bogir unterteilt, entsı end Mag 
ıse und linker Colonflexur, keine Doppelkontur. Lungen frei von herdförmigen Abschattung es | 
Id medial etwas verdichtet. Herz nach rechts verdrängrt,. sonst normal konfizuriert, Pulsa!l 

Nach diesem Befund war mit Sicherheit eine Zwerechfellhernie links anzunehmen (Abb 

Magen Nach zlatter Oesophaguspassage passiert der Brei die CGardia in Höhe der re ten Zw 
Schleimhautfalten erscheinen dort deutlich spiralig gedreht. Dann gelangt der Brei el 
"ts eerichtet ist, um bei Umlagerung erst an der Thoraxwand aufwärts bis in Höhe der link: W 
tur zu gelangen, dort nach medial-dorsal an der eigentlichen großen Curvatur abwärl { 
ließlich dorsal der Cardia den auszezorenen, überdehnten Pvlorus und Bul n I 
Gardia eine deutliche Faltentorsion erkennen läßt. Abknickung ar Bulls = si 
hinter der Cardia, danach vor dem Pvlorus. Beide Male muß erst umgrelagert w \\ 
sport überhaupt zu ermöglichen. Das Schleimhautrelief erscheint annähernd it I 
rwaschen, mit etwas vermehrter Sekretion. Tonus herabgesetzt, Peristal m Ss I \ 
iweise etwas lebhafter, zeitweise völlir erlahmend. Kein direktes Ulceussvmptorn rer 1) larm $ 
‚ben verlagert. Der Diekdarm liegt bis zum Transversum annähernd regrelreel \s lens 
ım nach medial verzoren ‚die linke Flexur ist medial vom Mareı nter ihı rezort 
fixiert, das Descendens verläuft in Höhe Cardia—Pvlorus nach ventral und ter \ 


Niere tiefer stehend 
1941 
1945 


und lateral gerückt 
1942 in gleicher Weise beobacht | Mıite ıng 


dert zefunden. Der Maren waı 20 Grad uı 


nke 
wurde 


nachweisbar, | 
Befund 
Klinik auch 


Dieser und 


dort 


von uns 
reiscl 1944 und 


ınVeräal 
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Ouerachse (mesentero-axial), ( 
vorn, nach hinten oben vedr: 
daß der Fornix kaudalwärts 
Korpus kranialwärts gericht: 
während Sinus, Pylorus und 
duodeni hinter der CGardia 
nach rechts abwärls verliefeı 
sprechend dieser Drehung wa 
durch das Lie. gastrocolieun 
dem Maren verbundene Transv: 
nach medial hinten oben veı 
Der Zustand war chronisel 
irreversibel. Die Diagnose mußt 
lauten: Chronischer, totaler 
tero-axialerV .des Magens bei /w 
fellhernie links. (Abb. 3 u. 4 





\bb. 5. Schematische Darstellung des mes.-ax. Drehungsmodus. Ursache der \el 
drehung des Magens waı 

zweifellos das krankhaft veränderte Zwerchfell links, wobeı offen bleiben muß, ob es 
um eine angeborene oder traumatische Hernie gehandelt hat. Auch die Operation 
Obduktion konnten diese Frage nicht klären. Der Vorgane der Marendrehune kann ı 
mit dem Beginn der Magenbeschwerden, anschließend an eine Erkältung mit starl 
Niesen und Husten — intraabdominelle Druckschwankungen —, zeitlich in Zusammen] 
gebracht werden. Im weiteren Verlauf verschlechterte sich der Zustand des Patien! 


der unseren Rat eıner Operation 1942 ausschlug, bıs er etwa 5 Jahre nach Berinn 


Leidens zur Notoperation kam. Diese wurde am 8. 1. 1945 in der Chirurgischen Universit 
klınık Rostock von Herrn Professor Voß durchgeführt, dem ich für Überlassung 
Befunde an dieser Stelle danke: 

„Nach großem oberen Medianschnitt findet sich eine ausgedehnte Zwerchfellhernie links, in welche: 
die Milz, der torquierte Magen, der größere Teil des Quercolons und die Niere finden. Es wird zunäcl 
typischer Weise die Milz entfernt, danach die übrigen Eingeweide aus dem Bruchsack ohne besondere Schw 
keiten herausgeholt. Der Magen hat die vielfache Größe des Normalen und ist außerordentlich langgestr: 
Typische Magenresektion nach Billroth 1." Einen Tag nach der Operation kam der sehr anämische P 
ad exitum und zur Obduktion: „Etwa kopfgroßer Bruchsack der linken Zwerchfellkuppe, in dem n« 
Teil vom Dickdarm, vom Netz, die linke Niere und Nebenniere vorhanden sind. Zustand nach Milzextirı 
und Magenresektion. Blutung in der freien Bauchhöhle. Mäßige Erweiterung der Speiseröhre. Ka 
Der exstirpierte Magen zeigte eine erhebliche chronische Gastritis 

Die Befunde der Operation und Obduktion zeigen etwa das gleiche Bild, das sic] 
21/, bzw. 31/, Jahre früher bei der Röntgenuntersuchung bot, nur waren ın der Zwisch: 
zeit anscheinend noch größere Teile des Darms und die linke Niere ın den Bruchs 
verlagert und die Magenschleimhaut weiter ım Sinne einer chronischen Gastritı 
ändert. Die mechanischen Transportstörungen an den Torsıonsstellen Cardıa 
Duodenum hatten zu ımmer eröberen Motilitätsverzögeruneen ım Sınne eıner 
kompletten Stenose geführt. 

Wie ın fast allen Fällen der Literatur lag hier dem Leiden als prädısponieren: 
Moment die Zwerchfellschädigung, die linksseitige Zwerchfellhernie, zugrunde. Als 
lösendes Moment können vielleicht intraabdominelle Druckschwankungen durch Ni 
und Husten ım Verlaufe einer Erkältung angeführt werden, wodurch es vermutlich 


schubweisen Achsendrehung des Magens gekommen ıst. 


In einem dritten Fall. den wır 1938/1939 hier beobachteten. war es nach eıner trau 
tischen Zwerchfellhernie links zur Verlagerung und Achsendrehung des Magens ım Brı 


sack gekommen, wobei die Drehungsverhältnisse die gleichen wie im eben geschildert: 


Fall waren. Durch eine Gastroenterostomie konnten d;e subjektiven Beschwerden w‘ 
sehend behoben werden. In einem weiteren Fall bestand bei einer etwa 50 jährigen Fı 


eine wohl angeborene linksseitige Zwerchfellschwäche im Sinne einer ausgesproel 
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telaxatıo diaphragmatıca. Hier kam es des öfteren nach reichlicehen und schwerverdau- 
chen Mahlzeiten zu eıner Verlagerung des ganzen Marens in den Brustraum mit eineı 
Drehung desselben um seine Längsachse und dadurch bedingter vorübergehender Stenos: 
lie sich nach Ausheberung und Magenspülung spontan zurückbildete. Hier handelte es 
ich also um eınen reversiblen organo-axialen Volvulus des Masens. In einem fünften Fall 
konnten wir beı einem Yjährıgzen Kind eine Relaxatıo dıiaphragmatıca Iınks beı einem fast 
‚reifaustgroben \ılztumor unklarer Ätiologie beobachten. der durch /ue am | ıe, eastro 
lienale den Magen aufwärts bewegt und um seine (Juerachse gedreht hatte, analog den 
ausführlich geschilderten zweiten Fall. 

Neben diesen fünf Beobachtungen eines teils totalen, teıls partiellen, ın drei Fällen 
rreversiblen Volvulus mit jeweils deutlichen klınıschen Svınptomen ıımı »>Sınne eıneı 
Stenose stehen, wıe schon oben erwähnt, zahlreiche Befunde von meist partiellem, mesen- 
tero-axialem Volvulus ohne irgendwelche typischen klinischen Krankheitszeichen, dis 
ledielich zufällig gelegentlich der röntgeenoloeischen \lasenuntersuchungen oelunden 
wurden. Beı allen diesen Fällen bestand ein mehr odeı wenıiver ho« heradıae I \leteorismus 
des Golon und eine l.areanomalıe des \lagens ım Sınne des Naskadenm ıvens,. meist mil 
deutlicher Pneumatosıs ventrieuli. Gröbere Zwerchfellveränderuneen. vom einfachen 
Hochstand infolge des Meteorismus abersehen. fanden sieh ın diesen Fällen nieht. Daß 
auch die Torsıonen subjektive Beschwerden, Völlegefühl. Magendruck bis zum Breehreiz 
auslösen können, ıst nach der Beobachtung des Geschehens vor dem Rönteenschnm veı 
ständlieh. Es sınd das dıe Fälle von Kaskadenmäsen. die als pathologısch und nicht mehr 
als einfache Lageanomalıe zu betrachten sınd. Die Behandlung dieser Torsionen besteht 
einfach, entsprechend dem oben angegebenen Untersuchungstrick, ın mehrmaliıgem 
Rumpfbeugen nach Jeder Mahlzeit und dem Verbot der Rückenlage nach dem Essen. Für 
diese Patienten oılt ganz besonders der für den Bischof von Bambere ım Götz von Berlı 


ehingen gegebene Rat: ‚Post eoenam stabıs, seu passus mille meabıs. 


Zusammenfassung 


Es werden fünf röntzendiaenostische Beobachtungen von Magenvolvulus mitgeteilt. 
Von zweı spontan-reversiblen Fällen konnte beı einem Entstehung und Beseitigung di 
Volvulus vor dem Rönteenschirm beobachtet werden. Beı drei Fällen handelte es sıel 
um einen irreversiblen totalen mesentero-axıalen Volvulus. von denen einer über 5 ‚Jahr: 
beobachtet werden konnte und ausführlich VES« hildert wırd. \n IHland du Ses Falle s wırd 
auf den Entstehungsmodus des Volvulus näher eingegangen, wobeı eine primäre Zwerch- 
lellerkrankung als prädisponierendes Moment sıch mit endogenen oder exogenen aus- 
lösenden Faktoren (Meteorismus, Mıilztumor, Drucksehwankungeen ım Abdomen ver- 
binden muß, um das klinisch symptomarme, meist unter dem Bilde einer inkompletter 
Pvlorusstenose verlaufende Krankheitssvndrom zu ermösrlichen. dessen diaenostisch« 


Klärung alleın dureh die Röntgenuntersuchune eelingt. 
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Beitrag zur Differentialdiagnostik der Nischen 
an der großen Kurvatur des Magens 


Von Dr. Th. Hornykiewytsch 


Mit 7 Abbildungen 


Kın (vewebsdefekt ın der Wand des \lasen-Darm-Nanals wırd ın der rönt 
logischen Symptomatologie als eine Nische oder Ulkusnische bezeichnet. Dieseı 


bezieht sich vornehmlich auf die .‚Uleera peptica” des Magens und des Duodenun 


Nischen können jedoch auch infolge einer Exulzeration von Magengeschwülsteı 
kommen und leieht beniene Uleera vortäuschen. Für die Klinik ist deshalb die Differeı 


diagnose zwischen den Prozessen, die zu einer Nischenbildung führen können, von & 


Wichtigkeit. 

Während die Differentialdiagnose bei den Ulcera der kleinen Kurvatur des Ma: 
ınfolge der großen Zahl der zur Untersuchung gelangenden Fälle und der dementspree| 
ausgearbeiteten Symptomatologie leichter ıst, stößt sıe bei den Ulcera an der gı 
Kurvatur auf erhebliche Schwierigkeiten. Dies liegt einerseits daran, daß derartige Bel 
an dıeser Stelle des Magens sehr selten sınd. Nach Untersuchungen von Hauser (Sekt 


material) entfallen nur 4,5°, aller Uleera ventrieuli auf dıe eroße Kurvatur. Rönt: 


logıscherseits werden Nischen dieser Lokalisation bedeutend seltener gefunden. Di: 


hauptung Sproulls, daß auf 100000 ım Maeen röntgeenolorıisch diawenostızıerten | 


nıschen nur eine auf der großen Kurvatur liegt, dürfte Jedoch zu weıt gehen. 


\ndererseits ıst die klinische und die röntgenologische Symptomatologı 


Nischen uneinheitlich, was zum großen Teil auf die lebhafte Autoplastik der Magenschl 
haut ım Bereich der großen Kurvatur — ım Gegensatz zu der kleinen — zurückzuführ: 
So erklären sıch die ın der Literatur von Kraft, Heım. Radojevie, Davıd. Koel 


Balaban und Sımon mitgeteilten Fehldiaenosen. Tesehendorf erwähnt ın 


Differentialdiaenostik der Erkrankungen der Bauchorgane einen Fall von einem rö 
nolorısch diaenostızıerten Uleus an der oeroben Kurvatur, bei dem eın Jahr naec] 


Operation an der Anastomosestelle eın Karzinom aufgetreten ıst. Es ıst denkbaı 
hier schon vor dem operativen Eingriff an einer Stelle der Nische bereits eine m 
Dereneration voreeleren haben könnte. 

3 Erscheinungsbildern auftı 
Enzeels. M 


Die Ulcera an der eroßen Kurvatur können unter 
Il. als divertikelartige Ausstülpungen (de Luna und AÄstier, 


Secher). 2. als typische Ulkusnischen (Buchem, Feıst, Gutzeıit und Kuhlı 


Heim, Prevöt) und J. als runde doppelkonturierte Aussparungen ım Relief, « 
Papillome erinnern (Gutzeiıt und Kuhlmann). 
\ls weiteres Symptom wırd oft ın der Höhe der Nische eine (Juerfalte (Gutz: 


festgestellt, die für gutartige Ulcera typisen sein soll. Bei der ma 


Kuhlmann 
dılfı ri 


Entartung eines anfangs gutartigen Geschwürs verliert sıe jedoch ıhre 


diaenostısche Bedeutung. 














f Beitrar zur Differentialdiaenostik der Nischen : 


\m leichtesten ıst dıe Unterschei- 
ıne zwischen echten Divertikeln und 
en divertikelartigen Nischenformen. 
Hier sichert das Vorhandensein oder 
las Fehlen der typischen Symptome 
‚des Divertikels dıe Diagnose. Insbeson- 
dere ıst die Beachtung des Reliefs ın der 
Imeebung der \usstülpung und ım 
Divertikelhals von entscheidender Be- 


\uf Abb. I kommen die Ver- 


hältnısse beim Din ertikel am der vroben 


jeutung. 


Kurvatur deutlich zur Darstellune. 


\ıschen und 


den kissenartigen Aussparungen an der 


Beı den tx pischen 


sroßen Kurvatur ıst dıe sıchere rönt- 
senologische Dhifferentialdiaenose zwiı- 
schen dem eutartieen Ulkus und dem 


Karzınomkrater kaum möerlıch. Die 


Unsicherheit der dıaenostıschen Tren- 
nung dieser beiden Prozesse soll dureh 
veran- 


die beiden mıitoeteılten Fälle 


schaulieht werden. 


Falll. Der Pal.H.R. kommt am 8.3.1015 
ımbulant zur Röntzenuntersuchung. Seit einigeı 
Monaten klagt er über typische Ulkusbeschwe: 
len, die gleich nach dem Essen auftreten. In der 
ernsieren Erkran- 


früheren Anamnese keine 


kungen 


Kiinischer Befund: Mitteleroßer, blas 

Pat. in schlechtem EZ. Am Kopf, Hals: 
[horaxorganen (auch röntrenolorisch und Ex- 

täten kein pathol Befund 

Bei der Palpat on des linken 


Iriums werden Schmerzen unter dem linken 
l.eber und Milz o.B 


Hypo hon- 


Rippenbogen angereben 


Blutbild und Urin o. B 


Röntzeenbefund: Fri Oesophaguspas- 


wi l.eicht atonischer Hakenmagen, dessen 
r Pol in Höhe des Darmbeinkammes stehl 

Das Relief im Maren und im Duodenum mäßır 
rk vergröbert. Im oberen Drittel der großen 
hurvatur befinden sich ? überkirscheroße, kissen- 


ze, scharf begrenzte Aussparungen des Reliefs 


\bb. 2. Zwischen ihnen liert ein bohnengroßer 
S itenfleck, der bei der zeringen Drehung 
Patienten ın den 1]. schrären Durchmesser 


Nische erscheint, die am kranialen und 

en Rand von Schleimhautwülsten umre 
\bh. 3). Vereinzelte Schleimhauffalten 

zu der Nische hin. Die übrigen Abschnitte 
Ben Kurvatur sind deutlich zezähnelt 
Kurvatur glatt. Am Pvlorus, Bulbus und 
Duodenum sind krankhafte Veränderungen 
iestzustellen. Peristaltik in der Umgebung 
Nische ist weder im Stehen noch im Lieren 
bachten Marenentleerung rerelre: 


rbreite Sekretschicht 


ce en Ku tur des Marens 407 
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\bb. 3 





(‚ezielte \ufnahme mit dosierter 


Kompression bei | bersichtsaufnahme des \larens F > 
Drehune des Pat in den 1. schrären Durchmesser. Man erkennt an der großen Kurv il 
Die Nische kommt bei dieser Projektion deutlicher zur liche, scharf gezeichnete Nische, die vi 

Darstellune als auf der Abb. 2 mächtiren Wall umzeben ıst. Grobwe 
lune der oberen Abschnitte der kleineı \ 

Bei der Durchleuchtungz im Lieren war derselbe Befund zu erheben. Auch auf der U be 

und auf mehreren zezielten Serienaufnahmen trat keine Anderung des beschriebenen Befund 

Diagnose: Ulkusnische an der großen Kurvaltur des Marens. Malirene Deg ei 

Weren Unsicherheit, ob es sich um einen gutartiegen oder bösartigen Prozeß handelt, w 
ne Probelaparalomie vorgeschlagen, die er jedoch ablehnte. Daraufhin haben wir | hr | \ 

Diagnose eine Gastroskopie vorgenommen. 

Gastroskopischer Befund: Das Einführen des Gastroskops (Forschungsgastroskop n 
relinet ohne Schwierizekeiten. Im Maren findet sich an der tiefsten Stelle ein übeı löffe ‘ 
erün-erauer Schleimsee. Marenfalten verstreichen auf Insuffiation nicht. Die Schleimhaut di 
matt. An einizen Stellen sieht man feine zelbliche Fibrinauflagerunren. Im oberen Drittel der gro ) 
lieet eine etwa bohnengeroße fıbrinös-eelblich belerte Nische. An ihrem oberen und unteren Ra 
flache kissenartire Erhabenheiten der Schleimhaut, die ziemlich glatt und scharf begrenzt sınd. Au 
dieser Polster, die an die Nische angrenzen, weisen keine Unrerelmäßirkeiten auf 

Diagnose: Wahrscheinlich ein „Ulcus pepticum‘ an der großen Kurvalur. Gastrilis 
fibrinosa. Kein Papillom. 

\uch die gastroskopische Untersuchung hat nicht mit der für die Klinik erforderlichen S 
Diagnose klären können. Da der Pat. eine Operation ablehnte, wurde er nach Hause entlassen 

Nach 4 Jahren haben wir den Pat. nachuntersucht. Er hatte jetzt keine erheblicheren Beschw 
Röntrenologzisch fand sich an der Stelle des früheren Geschwürs eine eindeutige strahlige Ulkusn 
Tatsache sowie der Umstand, daß der Pat. nach 4 Jahren noch am Leben war und sich zut fühlt 
Mörlichkeit eines Karzinoms mit Sicherheit aus 


» 





Wenn wır dıe miteeteilten Befunde überblicken. so kann festgestellt werden 
die röntgenologische und die gastroskopische Untersuchung nıcht ın der Lage wa 


Diagnose mit Sicherheit zu klären. Insbesondere war unbestimmt, ob die polsteı 
\ussparungen des Reliefs auf dıe Schleimhautschwellung oder auf die malıgne Infı 
zurückzuführen waren. Das Studium 


des Reliefs hätte eheı 
sprochen. 


für dıe 2. Möglıiehl 
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Fall2. Die Pat. H.E.,»» Jahre, kommt am 
ınt zur Untersuchung, da sie seit 2 Monaten 
mlieh stark an Gewicht abgenommen habe. Keine 

rentlichen Marenbeschwerden. Auch in der frühe 
n Anamnese finden sich keine Anhaltspunkte für 
Marenerkrankung. Die Pat. sei immer zesund 


wesen. 
Klinischer Befund Physikalische Unter 
hung erg bi ke nen pathol Befund Blutb dl E.r\ 
IS00000, Hb 70%, F10,9, Leuko.: 8900, Diff. Blut 
Id o B BRKS>S 12 IS 


Röntgzenuntersuchung: Freie Oesophagus 


ıssare, Gut tonisiertler Hakenmaren mil kaum 
reröbertem Relief. Die kleine Kurvalur zeigt im 
oberen Abschnitt grobe, wellenförmigre Einkerbunren, 
m Lieren und im Stehen zu sehen sind. In der 
Mitte der großen Kurvalur sieht man mehr an deı 
\orderwand einen fast kaslanieneroßen Schatteı 
fleek, der auch bei stärkster Kompression nicht veı 
hwindet. Er ist von einem dieken Wall umereben 
ınd überragt nur wen:z die Marenkonltur (Abb. 4 
db Bei zeerinzer Drehunge der Pat. in den |. 
als 
scharf und glatt bererenzte Nische erkannt wer 
den. In der Umgebunz der Nische ist das Relief im 
Vereleich mit den übriren Abschnitten des Marens 
stark gewulstet. Die Schleimhaulfalten lassen siel 


rären Durchmesser kann dieser Schattenfleck 





iedoeh in diesem Bereich sowohl in der Rückenlas: \bb. 5. Reliefaufnahme der Umzebungz der N 
wie auch in der Bauchlare nachweisen. Sie sind Beginn der Durchleuchtung. Schleimhautfalten 
h auf allen Serienaufnahmen deutlich zu sehen rut erhalten, jedo rrob. Die Nische Inuı ır H 

Abb. 5 und 6 \m Pvlorus, Bulbus und dem mit dem Kontrast ttel gefüllt. Die Aufnahme w 
Duodenum sind pathologische Veränderungen nicht bei geringer Drelhuı der Pal 11 «ie 2 rare ) 
festzustellen. Peristaltik im oberen Abschnitt der messer al 

einen Kurvatur und in der Gegend des Ulkus nicht 

ı beobachten Keine Sekrelschichl RKerelrechte 

\arenentleerung 


N 


Diarnose: Nische an der eroßen Kurvalur des 
Marens. Mit Rücksicht auf die Mörlichkeit einer ma 
nen Entartunze oder eines exulzerierten Tumors 
wurde eine Nachuntersuchunge in 4-65 Wochen oder 
ne Probelaparatomie empfohlen. 


Da die Pat. sich zu einer Operation entschlossen 
wurde be hr weniree Tare nach der Unter 


ung eine L.aparatomie von Herrn Dr. H. Fleisch 


ınn vorrenommen 


Operalionsbefund (auszugsweise Oberer 
Mittelsehnitt, An der großen Kurvalurseilte des 
Magens findet sich ein gut apfeleroßer Konglomeral 

mor, gebildet aus Netz, Mesocolon und karzinoma 

ser Magenwand. Am Peritoneum parietale finden 

h mehrere Abklatschmetastasen und Drüsen 

tastasen an der kleinen Kurvalur bis zur Gardia 
rauf. Keine Lebermetastasen. Typische Magen 
on nach Billroth II 


j 


Präparat \n der eroßen Kurvalurseite hert 
fünfmarkstückgeroßes, kraterförmiges, derbwan 
es Ulkus, aus dem ein Ausschnitt zur histologi 





n Untersuchung einresandt wird. Es scheint sieh 
ein Ulkus zu handeln, das sich in ein Ca. um- 
wandelt hat 


\bb.6. Reliefaufnahme der Umgebung der Nische naecl 


praller Füllung des Marens. Schleimhauftfalten über 
Histologischer Befund Klein-alveoläres eut erhalten. Die Nische ist jetzt ganz gefüllt und stel 
romareiches Garcinoma solidum seirrhosum des sieh als ein kastaniengeroßer Schattenfleek im Relief 
I vens, das alle Wandschichten durchsetzt und die dar. Ihr Konturen sind «elatt, Sie ! von einem breileı 
neesandten Drüsen durcehwachsen hal Wa ımzebeı 


Röntgenfortschritte 71, 6 





Hornykiewytsch 





In diesem Fall lag röntgenologisch eıne typische | Ikusniısche vor mıt vergröbe: 
jedoch sonst völlıg ıntaktem Relief in der Umgebung. Das Studium des Reliefs ließ 
eher an eın gutartiges kallöses Ulkus denken. Die Unterbrechung der Peristaltik in | 
der Nische sprach insofern nicht für ein Karzınom, als bekannt ıst, daß sıe oft auel 
großen benignen Ulcera fehlen kann. Wichtiger scheint dagegen dıe grobwellige Zähn: 
des oberen Abschnittes der kleinen Kurvatur zu seın. Dieser Befund, der beı periton: 
Metastasen, besonders ın der Umgebung des Fundus, beobachtet wird und auf denSp it 
berger ın seinen Arbeiten hingewiesen hat, hätte vielleicht die Annahme eines mal 
Prozesses ım Magen, der zu Drüsenmetastasen an der kleinen Kurvatur geführt hat. 
legen können. Doch sind solche Überlegungen beim Vorliegen eines Operationsbefu 
sehr einleuchtend, bei der Röntgenuntersuchung vor der Operation jedoch von unsich: 
diagnostischem Wert. Sıe erlauben höchstens nur eine Vermutungsdiaenose. 

In dem 3. von uns beobachteten Fall war dareeen eine sichere rönteenolos 
Diagnose möglich. 

Fall 3. Der 46 Jahre alte Pat. J. S. wurde in einem auswärtiren Krankenhaus wegen Magenbeschw 
laparotomiert. Es fand sich bei ihm ein gut mannsfaustgroßes „‚kallöses“ Ulkus an der großen Kurv 
Mesenterium waren bei ihm zahlreiche Drüsen vorhanden. Weren der Größe und des Sitzes des Tumoı 
von einer Resektion Abstand genommen. Die histologische Untersuchung der Drüsen ergab keinen eind 
Befund. Es fanden sich dicht zelagerte kleinere und größere Granulomzellen mit Andeutunge von mehrk: 
Riesenzellbildungen. Es wurde auf Grund dieses Befundes der Verdacht einer Lymphogranuloma! 
Magens reäußert und der Pat. zwecks Bestrahlung in das Strahleninstitut der Universität Marburr einzew 

Die von uns vorzenommene Röntrenuntersuchung des Magens ergab folgenden Befund 


Thoraxorgane 0o.B. Glatte Oesophaguspassage. Stierhornförmiger Magen, dessen kleine und 
Kurvatur im Bereich des Gorpus unscharf und unregelmäßig gezeichnet sind. In der Mitte des Gorpus 
eroßen Kurvaltur sieht man eine viereckire Nische. Die Kontur des Marens oberhalb der Nische 
unregelmäßig und starr. Das Relief in der Umgebung des Ulkus ist fast ganz ausgespart. Die nur ver: 
vorhandenen Schleimhautfalten sind verbreitert und starr. Der Ablauf der Peristaltik läßt sich im Ber: 
Gorpus nicht beobachten. Auf pralle Füllung erfolgt keine Entfaltung des Corpus, und die beschrieben« 
änderungen bleiben bestehen. Am Antrum, Pvlorus und deı 
denum läßt sich kein pathol. Befund erheben. Magenent!l: 
erfolgt sehr schnell. Keine Sekretschicht \bb. 7. 

Diagnose: Seirrhus ventriculi mit geschwürigem 
an der großen Kurvatur 

Die Diagnose war ın diesem Falle möglıch. 
hier alle Symptome vorhanden waren, die bei eıı 
Karzinom bzw. Scirrhus vorkommen: Infiltrier 
und Starre der beiden Kurvaturen, Aussparung 
Reliefs und atvpische Form der Nische. Theore! 
wäre hier vielleicht noch die oben schon erwäl 


Magenlvmphogranulomatose zu berücksichtigen 

käme dabeı nur das Endstadiıum der Magenlvmp! 
granulomatose ın Frage, in dem Schrumpfun; 
erscheinuneen und Gescehwürsbildune beobacht 
werden. Doch sınd dıe Geschwüre dabeı ın der R: 
multipel und nie so tiefgreifend. Nähere Angal 
über die primäre Magenlvmphogranulomatos« 

ihre Differentialdıiaenose finden sıch ın einer uns: 


früheren Arbeiten über diese Erkrankune. 


\bb. 7. Gezielte Aufnahme des Corpus bei dosierter Komp! 

Die kleine und die große Kurvaltur sind unscharf und 

mäßige gezeichnet; in ihrem Bereich ist eine deutliche > 

bildunz zu sehen. An der großen Kurvatur sieht man un! 

der Stufe eine viereckige Nische. Auffallend ist das enge | 

des Corpus, trotz praller Füllung des Magens und Anfeı 
der Aufnahme im Lieren 

















Beitrag zur Differentialdiagenostik der Nischen an der großen Kurvatur des Marens 411 


Rückschauend auf dıe mitgeteilten Fälle kann festgestellt werden. daß eine rein 
ıtgenologische Klärung der Ursachen, die zur Nischenbildung an der großen Kurvatuı 

s Magens bei den beiden ersten Patienten geführt haben, nieht möglich war. Die ver- 
;ßliehste Handhabe lıeferte nur die sonst in ıhren Angaben so unsichere Anamnese. Beı 
dem ersten Fall bestanden typische Ulkusbeschwerden und beı dem zweiten ließ eine erheb- 
liche in kurzer Zeit aufgetretene Gewichtsabnahme an ein Karzınom denken. Die unter 
ınderen Umständen so zuverlässigen Symptome, wıe das Verhalten des Reliefs ın deı 
Umsebung der Veränderung, das Aussehen der Nische selbst und der Ablauf der Peristaltik 
reichten für die Differentialdiagnose nicht aus. Diese Feststellung deekt sich mit mehreren 
in der Literatur niedergelegten Beobachtungen über dıe Geschwüre an der großen Kur- 
vatur. Der röntgenologische Nachweis einer typischen Ulkusnische an solcher Stelle 
schließt die Möglichkeit eines Karzınoms nicht aus. Es scheint deshalb berechtigt zu sein, 
in jedem Fall, ın dem eine Nische oder eine nischenartige Ausstülpung an der großen 
kKurvatur des \asens festeestellt wırd,. eıne rönteenoloerıische Nachuntersuchung ın 4 bıs 
5 Wochen nach einer Ulkuskur oder eine Laparotomıe zu fordern. Nur wenn ein Divertikel 
an dieser Stelle mit Sicherheit angenommen werden kann, darf von dieser Forderung 
\bstand genommen werden. Lediglich eindeutige und ausgedehnte Veränderungen an 
der großen Kurvatur und das gleichzeitige Auftreten einer für ein Ulkus atypischen 
Nischenform erlauben eine rıchtige Diagnose. Das kommt in unserem dritten Fall klar zum 
\usdruck. Trotzdem entbindet eine solche Feststellung nicht von der Vornahme eineı 
l.aparotomıe, da die röntgenologische Beurteilung der Operabilität der malignen Tumoren 
des Magens nıcht immer möglıch ıst. Auch läßt sich dabeı dıe Frage nach den Metastasen 


nieht beantworten. 
Zusammenfassung 


In der vorliegenden Arbeit wırd über 3 Fälle berichtet, beı denen röntgenologisch ein: 
\ische an der großen Kurvatur des Magens diagnostiziert wurde. Während ım ersten Fall 
die Röntgenuntersuchung für eine (mit großer Wahrscheinliehkeit) maligne Aussparung 
und Exulzeration an der großen Kurvatur sprach, ergab die Durchleuchtung beim zweiten 
Fall eine typische Ulkusnische ohne Veränderung des Reliefs. Die langjährige Beobachtung 
bzw. die Operation zeigten jedoch, daß bei dem ersten Patienten eın benignes „‚Uleus 
pepticum' vorgelegen hat, beı dem zweiten Fall dagegen eın Karzinom, das histologisch 
eesıchert wurde. Der dritte Fall eıbt die typischen Verhältnisse bei einem Scirrhus mit 
Exulzeration wieder. Auf Grund dieser Beobachtungen wird dıe Möglichkeit der Differen- 
tialdıaenose der Nischen an der großen Kurvatur des Magens erörtert. Es zeigt sich dab: 
daß eıne Trennung der Prozesse, dıe zu einem Ulkus dieser Lokalisation führen, reıı 
röntgenologisch kaum möglich ıst. Nur typische Divertikel oder eindeutige ausgedehnt: 
exulzerierte malıgne Tumoren machen hier eine Ausnahme. Es wird deshalb in jeder 
Fall, bei dem ein Ulkus an der großen Kurvatur festgestellt wird, eine Laparotomie ode: 


zumindest eine Nachuntersuchunge nach einer Ulkuskur ın 4—5 Wochen gefordert 
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lus dem Strahleninstitut des Allgemeinen Städtischen Krankenhauses N ürn! 


{Vorstand: Dr Hammer) r 
} 
Darmtuberkulose bei Lymphatismus der Darmschleimhaut' | 
\on Dr. A. Jakob 
} 
\Mit 5 Abbildungen 
Die röntgenologische Diagnostik einer ausge prägten Darmtuberkulose wird | 
keine besonderen Schwierigkeiten bereiten. Ist doch das Bild der meist zu est 
Schleimhaut scharf abgesetzten Veränderungen so charakteristisch. daß. insbeso 


auch beı dem Vorliegen einer L.ungeentuberkulose. kaum Zweifel auftreten können 


Besiınnende Darmtuberkulosen mit 
oder mınder entzündlichen Verände runeen a 
Schleimhaut lassen sıch von unspezifischen \ 
änderungen dagegen oftmals kaum sıcher im R 


eenbild unterscheiden 


Das eleiche ort aueh von den hvper; 
schen Tuberkuloseformen mit pseudopolv|; 
Schleimhautveränderungeen: auch sıe sın« 
der hvperplastischen Colitis oft nıceht zu treı 
wıe wır ımmer oelegentlich beı Sektioneı 
stellen müssen. 

Wır wollen hier nun kurz über zwei | 


richten. beı denen das rönteenoloeische un« 


hiıstolorısche Bıld unseres Kra« htens aus de 


lıehen Rahmen der Darmtuberkulose fällt. d 
sonst zu sehen gewohnt sınd. Beı dem | 
wollen wır kurz dıe Krankeneeschicht: 


Rönteenbild und das hıstolorische Bild des 





zıerten Darmabschnittes betrachten Beı 


r > +) 0AG ie darm- ‘ . ) 
\hbb. 1. Fall B. Nr. 6224/1946 Diekdarm >. Fall wollen wır uns nur mıt dem Rönt«« 
Luberkulose Granuläre Schleimhautveı i 
änderungeen, die zur zesunden Schleimhaut und di m hıst« logısı hi n Bı d de r ebenlall 
scharfabgesetzi sind. Unregelmäßige Kenture: zıerten Darmsermente beenügen,. da er ım 


der rkranklen Darmsermente un keine 
en en le resehen keıne Besonderheiten zerenübeı 


. Fall bot. 


Haustrierune. Enteritisches Dünndarmbild 


Falll B.. eeb. IS. ] 1915. Krankeneeschichte Nr. 10 138 1045 1040 Med. K rofl 

\namnese: 10936 Uleus duodeni. Seit 9 Jahren Gelenkrheuma, das in de ! rerzelenke 
sehließlieh su esive alle Gelenke ı reriff. Seit 2? Jahren daher völlir bett verig HIN W rt li 
schaft Nierenentzündunge. 1945 Eierstockentzündung, seit dem Sistieren der Menses. Einweisung sh 
haus am 8. 2. 1945 weren seit etwa 3 Wochen bestehender Schmerzen im Unterbauch und Fieber 


Dazu Anschwellen des Abdomens 

Befund: 3ljährige Patientin in ausgezeichnetem Ernährungs- und Kräftezustand. Irgendwe 
hafte Veränderungen sind an Kopf, Hals und Thorax nicht festzus 
\hbdomen: Weich, keine Abwehrspannung, zerinzer Meteorismus. Mäßiger Druckschmerz 


Nach einem Vortrar, gehalten auf dem deutschen Röntgenolorenkongreß in Kaı 























Darmlı 


rechten 
horen, der bis zur lleocoeral- 


nm und unter den 


nd und nach hinten b»s zuı 
I) e Be- 


enrerend ausstrahlt 
lichkeit sämtlicher Gelenke is 
k eingeschränkt. Die Gelenke 


sehr drucekschmerzhaft 


j 


BE ee 


Diagenose: Chron (\elen! 
Hırumalismus 

Pie Patientin wurde nun aus 
äußeren Gründen damals entlassen 
N »» 2, 1946 aber 
Abdomineller Beschwerden mKrar 


l US 


I,okalbefund: lL.eıb ziemlich 


erneut weren 


aufzrenommen 


ktark zebläht.Große Druckempfind- 
] keit im rechten Unterbaueh und 
T Verlauf des Golons 
in Min.. Temp. gelegentlich sub 
fehril. Blutbild 69% Hb. Ervihro 
»vten 4,8 Mill. Leukoevten 3200 


Senkun 


Fin Kontrasteinlauf konnt 
lamals aus äußeren Gründen nis 
‚lurehreeführt werden (‚vnäko 
Jorisch: Außer Zustand nach Ad- 
xitis 0. °B Kine Probelapara 
tomie wird wegen dauernder 
Schmerzen im Abdomen erwogen, 
er später aus unbekannten Grün- 
en wieder abgelehnt Die Rönt 


venuntersuchung der rechten Hand 


ereab erhebliche arthritische \Ver- 


derungen im Bereich der Hand 


wurzelknochen Die Patientin 
wird zunächst in ein anderes Kran 
enhaus verlert, am 21. 6. 1446 


ber wieder ins Nürnberger Kran 
h 


nhaus zur Röntgeenuntersuchung 


les Darmes eingewiesen 


Golon Kontrasteinlauf 

m 21. 6. 1946 (Strahleninst. d 

\lleem. Städt. Krh. Nürnberg, Vor 
nd: Dr. Hammer 


Röntrenbefund \bb. I 


er Kontrast fullt Recetum und 


Ssj1rIma auf und läuft dann er] tt I 


z vor die Flexura hepat en eın 


wo zunächst ein Stop eintritt. Die 


roximale Partie des Colon trans- 
rsum entfaltet sich nicht so wie 
las übrige Colon transversum, des 
eichen auch nicht das Colon as 
dens und das Coeeum. Die Kon- 
en dieser Golonseremente sind 
erelmäßie. Nach Füllunz des 
ums tritt der Brei sofort in das 
über. Nach teilweiser Entle:«- 

ne zeigt sich, in der Mitte des (o- 
ransversum beeinnend, scharl 
ler gesunden Schleimhaut ab 


eine ausgesprochen wabeı 


Struktur der Schleimhaut des 


ransversum und des C.oecums, 


ynahrend die Schleimhaut des Ilk 


ormal ist. Der übrige Dünn- 
st enteritisch verändert 
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Diagnose: Schwere entzündliche Veränderungen im Colon transversum, Colon ascendens und ( 
(Colitis gravis, etat mamillone 

Die Patientin wird am 26. 6. 1946 auf die chirurgische Abteilung (Dr. Steichele) zur Operation 

Operation am 27. 6. 1946. Das Coecum, das Colon ascendens und die Hälfte des Colon traı 
werden entfernt und das Ileum in das Colon transversum eingenäht. Die Operation gestaltet sich w 
Adipositas der Patientin sehr schwierig. 

Die Patientin kommt am 28. 6. 1946 unter dem Zeichen einer zunehmenden Kreislaufschw 
exitum. 


Makroskopischer Darmbefund: 25 em und 24 cm lange Stücke Darm. Die Schleimhaut z 
körnige Beschaffenheit. Der Wurmfortsatz ist kolbig aufgetrieben. Im Gebiet der körnig veränderten S 
haut des Darmes finden sich einzelne Geschwürsbildungen. Die Dünndarmschleimhaut zeirt k« 
änderungen. Die erkrankte Diekdarmpartie ist zur gesunden Schleimhaut scharf abgegrenz! 

Histologischer Befund (Abb. 2): (Path. Inst. d. Allgem. Städt. Krh. Nürnberg, Vorstand: Pr: 
Ch. Nr. 562/46. 

Es findet sich eine chronische Tuberkulose der Darmwand mit zahlreichen tuberkulösen Knöt 
typischen Langhansschen Riesenzelien und Epitheloidzellen, die besonders in der Submueosa zu fü 
Verkäsungen zeiren sich nicht. Durch die erwähnten Knötchen ist die Körnelunge zu erklären 

i. V. gez. Dr. Detze« 


Die spätere Sektion ergab außerdem noch eine alte indurierende Spitzentbe. mit kleinen Caverneı 
} 


Sonst werden bei der Sektion keine Befunde erhoben, die für unsere röntgendiagnostischen Gesichts 
prinzipieller Bedeutung wären, 

Beı unserem 2. Fall P. (1. med. Klinik Prof. D. Jahn), einem 26 Jährıgen Patieı 
sehr gutem Entwicklungs- und Allgemeinzustand mit einer einseitigen produktiv cirı 
schen Lungentuberkulose — auf die genauere Geschichte wollen wır aus Raumgründeı 
verzichten . ereahb die Röntgenuntersuchung des Diekdarms venau dıe elei hen \W 
artıgen Veränderungen der Colonschleimhaut, die dieses Mal auch auf das lleum 
gegriffen hatten (Abb. 3). Unsere Erfahrungen mit dem zuerst geschilderten Fall B 
statteten uns, dıe richtige Diagnose auf dıese außergewöhnliche Form der Darmtuber| 
zu stellen. Der Patient wurde operiert, die erkrankten Darmsegmente wurden resezi 
Der Patient wurde bald nach der Operation entlassen und ıst bis heute gesund gebli. 


Makroskopischer Befund des resezierten Darms: (Path. Inst. d. Allgem. Städt. Krh. N 


Vorstand: Prof. Rix). Ch. 998/47. 


22 em lanzes Coecum und Colon ascendens mit 3 em lanzem lleumabschnitt und 9 em langer 
fortsatz. Die gesamte Coecumschleimhaut ist durch ziemlich dicehtstehende Knotenbildungen unreg: 
höckrige gestaltet. 


Die mikroskopische Untersuchung (Abb. 4) ergibt vielfach tuberkulöse Herdbildungen der Sul 


vereinzelt der Mucosa, in Form typischer Knötchen, die reich an Epitheloidzellen und Langhanss 
zellen sind. Außerdem findet sich eine Hyperplasie des Iymphatischen Apparates rez. Prof. R 


Zusammenfassung 


Fassen wır nun die beiden Fälle kurz zusammen: Es handelt sıch beı den Patıenteı 
und P. um eine Darmtuberkulose beı relatıv geringen tuberkulösen Veränderungen 
l.unge. Außerdem war beiden Fällen ein ausgezeichneter Allgemeinzustand gemeıns 
Die Röntgenuntersuchung des Darms mittels CGolon-Kontrasteinlauf ergab beı b« 
Fällen eine warzenartige Schleimhaut. Die Schleimhautveränderungen waren beı b« 
Patienten im Coceum, Colon ascendens und im proximalen Colon transversum-Dıh 
bei dem Fall P. auch ım lleum zu erkennen. Nebenbei seı hier erwähnt, daß über Dı 
fälle beide Patienten nıcht zu klagen hatten. Während dıe knötchenartigen Erhebu 
ım lleum allmählıch aufhörten, waren sıe ım Colon transversum auffällıe scharf zu: 
sunden Schleimhaut abgesetzt. 

Der makroskopısche Befund beider Resectionspräparate entsprach den röntg: 
logisch nachgewiesenen Schleimhautveränderungen. Darüber hınaus waren aber ın b: 


Fällen im Resectionspräparat einige wenige kleine Schleimhautdefekte (Ulceration: 


erkennen. Es bestand keine ödematöse Schwellung der Schleimhaut 





























































Darmtuberkulose bei L.ymphatısm 


der mikroskopı- 

‚e Befund der Darm- 
<:hleimhaut (s. Abb. 2 u.4 
erzab bei beiden Fällen zu- 
chst einmal das \Vorlıe- 
en relativ vieler Is mph- 
ollikel in der Submuecosa, 
0 wie wir sie höchstens 
peimi jugendlichen Urea- 
smus, der Ja mıt I.x mph- 
ur webe reichli« her ausgue- 
stattet ist als der alternde 
\lensch. eınmal zu sehen 
sewohnt sınd. Und eın Teil 
dieser Lvmphfollikel  ıst 
ılso mit Tuberkulose ın- 
fiziert. Beide Faktoren, 
also die Hvperplasıe des 
Ivmphatischen Apparates 
und die tuberkulös: In- 





. fektıon des letzteren. führ- 
ten schlieBlh: h zu deı ıma- 
kroskopıisch sıchtbaren 
a Körnelunge der Darmober- 
zu fläche. dıe das Rönteen- 
’ bıld so eharakterıstisch 
nacht so dal man es 
wenn man es eınmal ge- 
sehen hat, wohl ımmer 
rıchtie deuten wırd 
Es fehlt weiterhin 
bei unseren beiden Fällen. 
obwohl es sıch sıcher nıcht 
ım Frühformen handelt. 
ede Neieune zur Ver- 
käsung— makroskopısch 
waren dıe beı den üblichen 
Darmtuberkulosen meist 
. sehr zahlreich auftreten- 
| den Uleerationen der 
| Darmschleimhaut nursehr 
spärlich ausgeprägt — da- Abt un Gegi 
2 BP zu den Abt \ egrer 2 follil Verl f 
geren ıst ım histologischen \ 47 
nz Bıld eın vewisses Vorwie- 
E gen von Epitheloidzellen ın den infizierten | hf keln zu erkennen. so dab man aı 
eine Epitheloidzellen-Tuberkulose der Lvmphknot: les Darms erınnert werden könnte 
dann etwa als (serenstück zur Epithe Izellen-Tuberkulose der Hılus mphknole 
der Lunge aufzufassen wäre ledenfalls eot sıcher e rı f outartigee ıberkulo 
s Darmes vor /also mehr produktıver Natur was übrıeens dem sonstigen klınıscheiı 


1 bei beiden Patienten entspr cht ] ] 4 \ . I Ks] T "ıne?r ınsi 
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Immunitätslage ıst. Erwähnenswert ist m. E. auch noch im histologischen Bild die sı 


Begrenzung der einzelnen Lymphfollikel zu ıhrer Umgebung. die wir bei den m 
tuberkulösen Darmerkrankungen vermissen (s. Abb. 5). 

Zur Differentialdiagnose im Röntgenbild wäre nun noch zu erwähnen, dab ı 
Rede stehende Krankheitsbild von der granulären Form der unspezifischen Golitis 
leicht nıcht immer leicht zu trennen ist, vor allem, wenn nur relatıv geringe spezı 
lzungenveränderungen ım Röntgenbild zu erkennen sind. Für eine Tuberkulose kön 
solchen Fällen dıe mehr segmentale Anordnung der Darmveränderungen sprechen 
also dıe zıemlich scharfe (Grenze zwischen erkranktem und vesundem Darmabsehnit 
der unspezifischen Golıitis sehen wir doch meistens fließende Ü hereänee von den Ges 
zu den erkrankten Darmregıonen. 

(rewisse differentialdiagnostische Schwierigkeiten könnten dann auftreten. 


Wi 


sıch um dıe Abgrenzung unseres Krankheitsbildes gegenüber der ausheilenden ule: 
Darmtuberkulose mit hvperplastischen Schleimhautinseln, die röntgenologısch eb: 
eın geranuläres Schleimhautrelief gibt, handelt. In solchen Fällen wırd aber die Anan 
der klinische Aspekt und schließlich auch der röntgenologische Nachweis ınfıltrıerten 
ulecerös veränderter Darmabschnitte auf das Bestehen von schweren entzündlichen 
änderungen ım Darm hinweisen, die bei der mehr produktiven Form der Darmtuberk 
der von uns beobachteten Fälle vermißt wird. 

Wärzehenartiges Aussehen ım Röntgenbild, ım histologischen Bıld Hyper) 
des Ivmphatischen Apparates, der z. T. tuberkulös ınfızıert ıst, wobeı der Prozeß mit 
eroßzelligen, tuberkulosen Hyvperplasıe der Lymphknoten übereinstimmt, charakteı 
demnach dıese besondere Form der Darmtuberkulose, auf dıe wır vom röntgenologısel 
Gesichtspunkt aus besonders hinweisen wollten. 


trıs der chirurgischen Klinik des Marien-Hospitals, Köln 
(Chefarzt: Prof. Dr. H. Paas) 


Operationsbeiunde nach Röntgenuntersuchung der Gallenblase 
unter besonderer Berücksichtigung der negativen Cholecystographien 


\on Oberarzt Dr. med. Wilhelm Kraus 
Mit 4 Tabellen 


Die Röntzenuntersuchung der Gallenblase ıst in der modernen Diagnostik der Ga 
blasenerkrankungen nıcht mehr zu entbehren. Besonders trıfft dies für dıe cehırurgıse| 
Gallenblasenerkrankungen zu. Sind wir doch damit ın der Lage, den erhobenen klınıse! 
Befund in den weitaus meisten Fällen objektiv durch einen entsprechenden Röntg: 
belesen. der eine orgeanısche Erkrankung der Gallenblase bzw. Gallenw 


befund zu 
eklagten Beschwerden zu erklären und damit so dıe Indıkatıion zur Opeı 


anzeigt, die g 
tion zu festigen. Das Gesagte gılt erst recht nach Einführung der Kontrastmittelun! 
suchung der Gallenblase, seı es dureh die ıintravenöse Methode durch Graham und | 
im Jahre 1924 oder dıe perorale durch Sandström, Kırklın und Kendall einige 


später. Vorher war dieses nur eingeschränkt möglich, z. B. durch direkten Nachweis ı 


schattengebenden Gallenblasensteines auf der Übersiehtsaufnahme. Wird eine Oper: 








en 








Operationsbefunde nach Röntzenuntersu | G nl (4 


‚ letzteren Falle vorgenommen, so bestätirt sich durehwee der voraufseranrene rön! 
nologische Steinnachweıs. Die Einführung der Kontrastdarstellune und die damit veı 
ındene Funktionsprüfung deı (Gallenblase haben dıe Dıiawnose \ tele r weılereı krankhaft: 
ränderungen dieses Organes zugelassen. die teilweise eindeutie sind. z. B. die des 
‚direkten Steinnachweiıses, andererseits ıch denke hıer an dıe nerative Choleevsto 
raphie vielartige krankhafte Veränderungen als Ursache für die Niehtdarstellune deı 
Ilase zulassen: so ereıbt sıch sowial dıe Frave., ob im letztere n Falle Immer eıııe krankhaft« 
Veränderung vorliegen muß. Es ıst naheliewend. ım Falle eineı Operation ım Oberbauel 
der an der Gallenblase selbst, hier den erhobenen Befund mit dem Ergebnis der vorheı 
segangenen Röntgenuntersuchung zu vergleichen: bildet dies doch die einzige exakt: 
Hörliehkeit zuı Überprüfung des vorher erhobenen Röntsenbefundes. Wie weıt dı 


Röntgenbefunde mit dem erhobenen Operationsbefund übereinstimmen zeiet Tabell 


al ( 
\ulor lahı / 
Radojevis BE [le 4 
Schrader 1.3 ( 13 
Johnson, Harr: iR 7 
(ollins. Roit IR M 3 
Pendergerass, Hodes ‚ 7 rj 
Hodres l.amp 37 Ist 4 
Good, Kirklin 1937 (4 IN 
Golp 137 108 4 
Friedman, Friedman 1038 n ’] 
Olsson 1034 ' 17 
l.evvn, Mevers 1940 | iv 
Doran u.a MER 17 ME 
Choleevstographien und deren chirurgische Ergebnisse 


I bereinstimmunge der Befunde in Proz 


eine Zusammenstellune aus der Weltliteratur, dıe aus einer Arbeit von Morales 
Swedbere entnommen ıst. Wir sehen. daß beı einem verschieden eroßen Material bıs 
eine einzige Ausnahme ın 90-—-98°%, Röntgen- und Operationsbefund eıne Übereinst 
mung zeigen. So erfreulich dieses ıst, so verbleiben noch immer 2—- 10°. wo die Bef 

nicht übereinstimmen. Suchen wır näher die Ursache der verbleibenden Differenz 
finden wır bei den meisten Autoren die größte Unstimmiekeit zwischen röntzenologiıs 

und operativem Befunde beı fehlender Kontrastfüllung der Gallenblase. So beträ 


Morales und Sandström die Übereinstimmung, was Steinnachweis anbetı 


positiven Choleevstographien 35%. bei dünner Füllung ledırlich 66.) und bei negat 
Choleeystographie nur 17%, (insgesamt werden aber im letzten Falle nur 4 nor 


Gallenblasen gefunden‘. Die Verfasser halten es deshalb für außerordentlich wichtig 
bestmögliehste Füllune der Gallenblase zu erzielen. z. B. dureh wiederholte Verabfolgeung 
des eleichen oder einer erößeren Dosıs desselben oder eines anderen Kontı ıstimmet 
Ergänzend ist noch zu erwähnen. daß der größte Teil der in der Tabelle I erwähnt: 
\utoren keinen Unterschied ın der Güte und Kontrastdarstellunge der angewandten Mitt« 
sıeht, seı es durch die perorale oder dureh dıe ıntravenöse \Methode. Von den meısten w 
ledielich aus praktischen (Gründen die perorale Kontrastmitteldarstellune bevorzugt 

Die Anregung, auch unser eigenes operatives Gallenblasenmaterial mit den dab 
erhobenen Rönteenbefunden zusammenzustellen und die Ergebnisse zu vergleichen. ergab 
sıch nieht, um neben den schon vorhandenen Statistiken noch eine mit mehr oder weniger 
übereinstimmenden Prozentzahlen der Ergebnisse hinzuzufügen. sondern um festzustellen 


welche krankhaften Veränderungen, insbesondere bei negativen Choleevstographıen 
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gefunden werden und ob aus dem Befunde wieder rückwirkende Schlüsse gezogen weı 
dürfen ın dem Sinne, daß eine nicht röntgenologisch nach Kontrastmittelgabe dargest: 
Gallenblase bei entsprechendem klinischen Befund als krankhaft bezeichnet werden ı 
Wie wichtig diese Frage ist, ergibt sich aus unserem Untersuchungsmaterial. Wi: 
später anführen werden, sind von der Gesamtzahl unserer Choleevstographien gut ; 
negativ. Bei Morales und Swedberg sind es 69%, und ich glaube, daß bei and 
Autoren sich ähnliche Ergebnisse aus ihrem operativen Material beim Vergleich mit 
Röntgenaufnahmen ergeben werden. 

Ehe wır die Ergebnisse näher untersuchen, sind noch einige allgemeine Vorbe: 
kungen erforderlich. Der Gang der Röntgenuntersuchung bei uns ist folgender: 

Eine Übersichtsaufnahme des Oberbauches wird bei jedem Patienten vorgenommen. Ist die Op 
nicht sofort erforderlich und haben sich keine Gallensteine dargestellt, so wird anschließend die Kon 
mitteluntersuchung durchgeführt. Kontraindikationen hierzu bilden für uns Ikterus, Leberparen 
schädigung, schwere Herz- und Kreislaufschädigung und Morbus Basedow sowie schlechter Alleemeinzus 
In einigen wenigen Fällen verhinderte eine bestehende Jodüberempfindlichkeit die Ausführung der Ko 
untersuchung. In 10% der Fälle wurde die intravenöse, in den übrigen Fällen die perorale Kontrastı 
untersuchung durchgeführt. Zur intravenösen Darstellung gebrauchten wir Jodtetragnost, zur peı 
Oraltetragnost und Biliseleetan. Ohne uns näher über Güte und Wert der beiden Methoden und insbes: 
der verschiedenen Mittel näher einzulassen, müssen wir feststellen, daß wir heute die intravenöse Ms 
verlassen haben und lediglich die perorale Methode zur Kontrastdarstellung der Gallenblase verwenden 
hat sich bei uns besonders das Biliseleetan bewährt. Dieses geschieht einmal aus Gründen der Praxis, d 
Röntgenuntersuchung häufige ambulant vor der klinischen Behandlung durchzeführt wird, die intra 
Methode umständlich und manchmal nicht frei von Komplikationen ist. Auch erscheinen die Ergebnis 
peroralen Methode mit Biliselectan der intravenösen nicht nur ebenbürtig, sondern sogar überlegen 

Die Vorbereitung der Patienten zur Röntgenuntersuchung, insbesondere zur Kontrastuntersuchu 
(rallenblase ist bei allen Methoden im wesentlichen die gleiche. ? Tare vorher wird der Patient abrefüh 
erhält schlackenfreie Kost. Es erfolet nun die Leeraufnahme als Kontrolle der guten Vorbereitung. Stelleı 
jetzt noch Steine dar, so wird bei entsprechendem klinischen Befund auf eine weitere Röntgenuntersu 
durchweg verzichtet. Im anderen Falle wird am gleichen Abend das Kontrastmittel gereben. 0 een 
tetragnost wird körperwarm mit der gleichen Menge Aqua destillata verdünnt 20—30 Minuten langsam i 
venös injiziert. Das Oraltetragnost wird in Wasser aufgelöst und in einer halben Stunde bei mehrfachem | 
rühren auf der rechten Seite liegend getrunken. Das Biliseleetan wird lediglich mit Wasser oder einer an: 
Flüssigkeit heruntergespült. Bis zur Röntgenuntersuchung am nächsten Morgen bleiben die Patienten niüi 
Es foleen nun die Aufnahmen. Stellt sich die Gallenblase dar, so erhält der Patient 2 Eidotter und es w 
eine halbe Stunde später eine weitere Aufnahme zur Prüfung der Blasenfunktion angefertigt. Hat si 
Gallenblase nicht dargestellt, so wird der Oberbauch des Patienten 10 Minuten mit Kurzwellen duı 
und nochmals eine Aufnahme angefertiet. Hier erzielen wir in einireen Fällen noch eine Darstellung der B 
In weniren negativen Fällen haben wir sofern es der Zustand des Patienten erlaubte eine erneute Röır 
untersuchung durchgeführt, erhielten aber immer ein negatives Ergebnis, so daß wir späterhin darauf 


hf 


zichteten. 

Was dıe Auswertung der erhobenen Befunde anbetrifft, so haben wır folgende | 
teilung getroffen: Positiver Steinnachweis auf der Übersichtsaufnahme, Steinaufhellung 
nach Kontrastfüllung mit oder ohne Störung der Gallenblasenmotilität und negatın 
Choleeystographie. Diese Einteilung ergibt sich von selbst aus einem ehirurgischen Gall: 
blasenmaterıal. Es fehlt dıe ‚dünne‘, ‚‚flaue‘ oder ‚zarte‘ Füllung, dıe zwar auch path 


logisch ist, mehr aber bei Dvskinesen, meist aber bei einer Choleeystitis gefunden wıı 


7 


(Graham), also nicht zu einem chirurgischen Krankengut gehört. 
Die Gesamtzahl der operativen Fälle beträgt 132. Hierunter fallen noch der \ 
ständigkeit halber eine normale Gallenblase nach Kontrastmitteldarstellung und 15 nıe! 


zu verwertende Befunde, die wir nach obigen Ausführungen gegliedert haben (Tabelle ! 


Tabelle 2 





a) Steinpositive Leeraufnahmen | 20 14,6% 

bi Normale Gallenblase nach Kontrast- | | | 
füllung Aa | | | 0,6%, 

ce) Steine nach Kontrastfüllung. 24 | 18,1% | 

d) Negative Choleeystographien | 72 4,6% | 

e) Nicht zu verwerten. | 15 | 12,2% 








Röntgenbefunde bei Choleeystektomieı 

















Operationsbefunde nach Röntgenuntersuchung der Gallenblase 419 
\n dieser Stelle fällt auf, daß von 132 Fällen und bei Abzug der 15 nicht zu verwertenden 
ınd der 20 Steindarstellungen nach Leeraufnahme, also von insgesamt 97 Choleevsto- 


1 
ı« 


ıphien 72 negatıv sind, was einem Prozentsatz von ca. 70 entspricht. 
a) Nicht zu verwerten sınd insgesamt 15 Fälle. Bei diesen Kranken war meistens 
sofort eine Operation erforderlich. Es wurde lediglich vorher eine Leeraufnahme vor 
senommen, die keinerlei Konkremente oder sonstige krankhafte Veränderungen ım 
Bereiche der Gallenblase zeigte. Teilweise lag eine der oben angeführten Kontraindika- 
tionen vor, die uns verbot, ein Kontrastmittel zu geben. Meistens war es ein Ikterus und 
danach verhielten sich auch die Operationsergebnisse: Verschlußstein des Choledochus, 
[umor der Papılla Vateri, Pankreasnekrose. KEmpvem mit Ileus. In einem Falle wurde 
hei einer vorherigen Appendektomie Steine ın der Gallenblase festeestellt und einige 
Wochen später in einer zweiten Operation die Gallenblase entfernt: es wurde hier auf ein 
Röntgenaufnahme verzichtet. 

b) In einem Falle wurde eine nach Biliseleetan gut dargestellte und gut funktionterend: 
Gallenblase ohne Steine entfernt. Die Operation erfolete hier auf Grund deı tvpise hen 
klinischen Beschwerden (häufige, mehrwöchentliche Koliken) und weil differential- 
diagnostisch andere Beschwerden des Oberbauches ausgeschlossen werden konnten. Di 
Operation ergab hıer eine flächenhafte, mit der Umgebung verwachsene Gallenblase. Di 
Beschwerden waren wohl auf eine Dvskinese der Blase zurückzuführen. 

c) In 20 Fällen wurde nach Kontrastmitteleabe eine Darstellung der Gallenblas« 
erzielt und dabeı Steine festgestellt. Als Kontrastmittel gaben wir in 12 Fällen Bilıselectan 
in 6 Fällen Oraltetraenost und ın einem Falle Jodtetraenost. In einem Falle ließ sıch das 
Kontrastmittel nicht mehr feststellen. In ungefähr der Hälfte der Fälle zeirte die Gallen 
blase eine normale Funktion, was sich insofern operativ bestätigte, als die Wand deı 
Gallenblase ın diesem Falle zart war und sich auch makroskopisch an der Schleimhaut 
keine Veränderungen zeigten. Bei funktionsuntüchtieer Blase fand sich eine verdickt 
Wand mit einer mehr oder weniger stark entzündlich veränderten Schleimhaut. H 
fanden sıch auch reichlich pericholeeystitische Verwachsungen. Entsprechend dem rö 
eenologischen negativen Steinschatten bei Nıchtdarstellung auf der Leeraufnahm: 
standen die Steine meist aus Cholesterin, waren klein und schwammen in der Ga 
sich teilweise vorher röntgenologisch nachweisen ließ. In einem Falle stellte sich im Ber« 
der Gallenblase eın sıchelförmiger Schatten dar und es wurde die röntgenologische D 
gnose einer Porzellangallenblase in Erwägung gezogen. Die Operation ergab 
einen großen Solitärstein, der das Innere der Blase fast vollständig ausfüllte und s 
sıchelförmigen Kontrastmittelschatten hervorgerufen hatte. Bei einem Patienten zeig 
[unktionsuntüchtige Blase reichlich kleine Aufhellungen, die im Sinne von negat 
Steinschatten zu deuten waren, was sich aber operativ nicht bestätigte. Hier muß | 
vorlagerung durch die Därme den Effekt hervorgerufen haben. Wohl fanden sich nel 
der schon erwähnten funktionsuntüchtigen Blase ausgedehnte Verwachsungen im Bereiel 
der Blasenbasis, die eine Abknickung des Cvsticus bewirkt und so Veränderungen 
Sinne einer Stauungsgallenblase verursacht hatten. 

Ehe wir nun die Operationsergebnisse unserer negativen Chole: vstographıen unter- 
suchen, sei es uns gestattet darauf hinzuweisen, in welchen Fällen wir eine solche zu 
erwarten haben, da wie wır schon oben erwähnt haben eine negative Lholecvsto- 
graphie die Folge vielartiger Erkrankungen der Gallenblase und, wie wir noch sehen 
werden, auch anderer Organe sein kann. 

Zunächst müssen wir röntgenologische Fehler ausschließen, die einmal beim Unter- 
sucher liegen können, z. B. durch falsche Belichtung, zu kleinen Film, durch zu frühe oder 
zu späte Röntgenuntersuchung der Blase nach Kontrastmittelgabe. Die Fehler können 
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auch bei dem zu Untersuchenden liegen, der das Kontrastmittel erbrieht, vielleicht 

nicht genommen hat. Keine Ausscheidung des Kontrastmittels dureh die Lebe: 
schwerer Parenchyvmsehädigung (Ikterus gravis) spielt praktisch keine Rolle, da siel 
eine Choleevstographie verbietet. Beı peroraler Verabfoleung des Mittels kann d 
oestorte Re orption des Darmes keıne Darstellung der Blase erfoleen. Dies ereıbt sıel 
selbst beim Vorliegen eines vollständigen Pvlorusverschlusses (Lossen,. Zwickeı 

eleiche versteht sich bei vorhandener \plasıe des Oroanes. Hocheradıre KNachexi 
besondere Hungerzustände, lassen oft eine Darstellung vermissen (Brewer): man führ! 
beı letzteren auf das alleemeine Darniederliegen und die Unterfunktion der Organe zuı 

Die Hauptursache des Ausbleibens der Füllune der Gallenblase beruht aber au! 
schluß und Verengungen der Gallenwege selbst. In seltenen Fällen können dies Fı 
körper oder Parasıten, z. B. Ascarıden, seın. Häufiger verursachen schon Tumore: 
l,eber- und Gallengangsvstems selbst oder ın deren Umgebung einen mechanische: 
schluß der Gallenwege (Wıcehtl). Kıne weıtere Ursache des Füllunesausfalles bild: 
züunduneen ın der [ meebung deı (GGallenblase. ınsbesondere dıe Peru hole« vstıtıs l,o 
/wıeker). Diese verursacht oft. insbesondere wenn sie an der Basıs auftritt. Knieku 
und Verziehungen des Gvstieus, die Teschendorf nach dem Steinverschluß füı 
zweıthäufigeste Ursache des Füllunesausfalles der Gallenblase hält. Stärkere Entzünduı 
oder Zerstöruneen der Gallenblasenscehleimhaut heben die Konzentrationsfähirkeit 
und verhüten damıt ebenfalls eine Kontrastdarstellunge der Gallenblase. Von der ( 
evstitis mit katarrhalıscher Schleimhautentzündung führt hier der Wex bis zur Schru 
oeallenblase als Restzustand einer ehronischen Entzündung. Auch die Choleevstitis 
konkremento gehört hierher, beı der es sıch praktisch um eıne echte bakterielle €} 
evstitis bei geringen makroskopisch-siehtbaren Veränderungen der Blase handelt /V. H 
mann). Wandveränderungen und damit Resorptionsverhinderung der Gallenblase weı 
auch dureh Tumoren verursacht, die von ıhrer Schleimhaut ausgehen, wobei die Garen 
die häufigeren und die Papillome die selteneren sind (Moore). Am häufigsten wird 
fehlende Gallenblasenfüllunge reın mechanısch dureh eınen Verschlußstein verursacht 
er kalkhaltıe, so ıst er oft schon auf der Übersichtsaufnahme durch seine runde Form 
dureh sein vereinzeltes Vorkommen ım rechten Oberbauch in Höhe des Il. und Ill. Len 
wirbelquerfortsatzes als solcher zu erkennen. Beı der Operation findet man ihn ı 
länesoval bis bohnengeroß mehr oder minder fest ın den ÜGvstieus eineeklemmt. W 
häufie findet man dıe ganze Blase prall mit Facettsteinen gefüllt, so daß sich die W 
förmlich um die Steine spannt und sıch keine Galle mehr ın der Blase findet. 

Kıne negatıve Choleevstographie findet sıch eelerentlich auch bei deı sevenaäal 
Stauuneseallenblase, die Schmiedenrein mechanisch bedingt erklärt. z.B. veschläng« 
Verlauf des Gvstieus, reehtwinkliger Abeane desselben, Divertikelbilduns usw. Andı 
seits wird dıe Stauuneseallenblase nicht durch mechanisch bedinste Veränderungen erk 
sondern vornehmlich dureh die von Beremannsche Schule rein nervös-funkt 
vonBergmann, Kalk. Schönbude). Es wırd hier von einer hyper- und hvpotonis 
Form der Stauungsgallenblase gesprochen (Westphal). Diese Krankheitsbildeı 
meist außerhalb der chirurgisch anzugehenden Gallenblasenerkrankungen und 
deshalb nıeht näher erörtert werden. Eıne Kontrastfüllune der Gallenblase ıst nıel 
erwarten beı bestehenden Fiısteln der Gallenblase und der Galleneänge, sei es nach aı 
ın das Duodenum oder sogar ın das Golon (Odıscharıa 

Häufige sınd auch negatıve Choleex stographıen beı extrahepatischen Erkrankı 
ım Bauchraum beschrieben. So findet Orator ın 60°, seiner Ulkusfälle keine Kontı 
füllung der Gallenblase, obgleich autoptisch an Leber und Gallenblase kein krankh 


Befund erhoben werden konnte. Beı Leb sınd es bei 100 Fällen von Uleus duodenı 


dines nur 27. Griesmann beschreibt eine fehlende Füllung ledieliceh bei eroßen cal 








x 








Operal onsbefunde nach Röntrenunlerstu ın der (Giallen! ’ 4»>] 


eera. Zwicker hat neuerdings sorgfältige Reihenuntersuchungen bei Träsern eines 
eus ventrieuli und duoden: durchgeführt und nur ganz selten einmal einen Füllun: 
ısfall gefunden. Meıst bestätigte sich bei nesativem Befund eine oreanische Gallen 
asenveränderung. Seh häufıe entledivte sıch dıe (hallenblase oft des Nontrastmitte 
hr schnell: vielleicht lıert hierin die Ursache der häufigen neeativen Befunde bei Ulku 
rägern. Negative Gholeevstographien werden ferner erwähnt bei Mageneareinomen 
\Wvmer),. bei chronischen \ppendieitiden (Kaulısch, und bei Nephrolithiasis /Grebeiı 
‚ sehr vielen Fällen wırd es sıch hier um Störungeen dvskinetischer Art handeln. wie w 
sie schon oben beschrieben haben. Lauer und Schmaltz fanden in 3 Fällen eine newati 
( holeevstographıe beı Pankreaskopftumoren Die Ursache ıst hier wohl mechanisch duı 
Idruc k des 1 tHULINGOTS oder dur: h \letastasen ar er (alle nauslührunesw: o zw (sallı I 
hlase zu erklären. Eıne befriedieende Deutung für nerative Choleex stographien bei ho 
monalen Störungen, vor allen Dingen beı Basedow und Diabetes mellitus. kann bıs heut: 
noeh nieht gefunden werden (Teastrom. Bond. Olmsted. Moore‘. Das häufise Fehlen 
des Gallenblasenschattens während der Schwaneerschaft wırd teils mechanisch. ti 
dvskinetisch erklärt. Auch hıer kann häufig eine vorzeitige Entleerung der Blase vorlieo 
die sieh deshalb der Untersuchung entzieht. Da hier Vorsicht bei der Anwendune ı 
Rönteenstrahlen am Platze ıst, lassen sıch genauere Untersuchungen schlecht durehführen 
Kıne negatıve ( holeevstographie erhielten wır bei 72 Patienten. Die webrauehten 
Kontrastmittel waren hier: 35 mal Biliseleectan, 26 mal Oraltetraenost und Y mal Jod 
tetraenost. In 2 Fällen war das gegebene Kontrastmittel nieht mehr festzustellen. D 


hierbei erhobenen Operationsbefunde sınd aus Tabelle 5 ersichtlich 


l 
Y I vefull > ra 
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(Gesamtzahl der neral n 4 7 
I bersicht der Operationsergebnisse der rl z ip 


a'In 18 Fällen fand sıch eıne prall gefüllte Steingallenblase, die zahlreiche Facett 
teıne enthielt. und ın der keine Galle zu finden war. Hier ist die fehlende Kontrastdaır 


enung voll verständli h. \uch saben dıe Steine teilweise Im (allenblasenhals. was 


praktisch ein Verschlußstein bedeutet. Makroskopisch fanden sıch ın 10 Fällen noch Ent- 


ndungen der Blasenschleimhaut und Verdiekung der Blasenwand. In den übrieen Fällen 


r sıe dünn, zart und spannte sıch förmlich um die Steine 
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b) Mehrere größere Steine fanden sich 21mal in der Gallenblase. Wir haben 
deshalb getrennt gegenüber den prall mit Steinen gefüllten Blasen angeführt, einmal \ 
dıe Steine viel größer, meist tonnenförmig oder rund waren, sich deshalb in geringerer 7 
fanden, das andere Mal weil sich außerdem noch Galle in der Blase fand. Die Galle 
aber stark eingedickt und zeigte dunkle Färbung, manchmal war sie sogar bräunlich 
färbt. Es zeigten sıch hier ın allen Fällen makroskopisch entzündliche Veränderungen 
Blasenschleimhaut. Neben der Steinbildung lag also auch eine Choleeystitis mit fu 
tionsuntüchtiger Blase vor, die wohl das negative Choleevstogramm verursacht hat 

e) Eindeutig fand sıch in 17 Fällen ein Verschlußstein des Cvstieus, wobei also 
negative Choleevstographie rein mechanisch wie in Gruppe a) erklärt ist. Neben ı 
Verschlußstein fand sich 2 mal eine gröbere Entzündung der Blasenschleimhaut, die sı 
einmal in Form einer nekrotisierenden Choleevstitis auftrat. Je 2mal hatte der \ 
schlußstein einen Hvdrops bzw. ein Empvem der Blase zur Folge gehabt. In 2 weit: 
Fällen fanden sıch noch außerdem mehrere Steine in der Gallenblase. Bei 3 Patienten h 
der Verschlußstein eine hochgradige Schrumpfung der Gallenblase bewirkt. 

d) Hochgradige Schrumpfgallenblasen fanden sich bei 4 Patienten. Die Gallenblas 
waren kleın und tıef ım Leberbett verwachsen, so daß sıe hier schwer herauszulösen waı 
Die Schrumpfung war außerdem mit einer Atrophie des Cystieus vergesellschaftet. 2ı 
war das kleine Blasenlumen außerdem noch mit Steinen angefüllt. Stärkere voraus- 
gegangene Entzündungen mußten diesen Zustand hervorgerufen haben. 

e) In 5 Fällen fanden sıch bis kırschgroße Steine in der Blase und in dem Chole- 
dochus. Die Blasenschleimhaut wies ın 2 Fällen starke Entzündungserscheinungen au! 
Der (ysticus und der Choledochus waren, entsprechend der Größe der Steine, star 
erweitert; die Gallenblase war groß, schlaff und enthielt nur wenig stark dunkel gefärbte. 
dickflüssige Galle, so daß man unbedingt den Eindruck eines völligen Darniederliegens 
der Funktion durch eine hochgradige Atonie annehmen muß. Neben den beiden erstereı 
frischeren Entzündungen handelte es sich bei den 3 letzten wohl um Endzustände narel 


vorausgegangenen Entzündungen mit Steinbildung. 


Tabelle 4 





| 
| Morales | Kirene 
| 
| 
ij 
| 


Swedberr Errebnisse 





Steine mit oder ohne Entzündung | 254 184% 63 (88% 
er A 33 (11% | ı (5% 
| Normale Gallenblasen I UT. 2 (4%) I > (7%) | 
| EEE EEE a 5 ’ 1 i% | | 





Operationsbefunde bei negativer CGholeceystographie ohne Stein 
nachweis auf dem Röntgenbild nach Morales und Swedberg im 
Vergleich zu eigenen Ergebnisse. 
f} Beı 5 Patienten wurden bei der Operation in der Gallenblase keine Steine gefund: 
Wir haben sie unter dem Begriff ‚„‚Choleeystitis sine konkremento' zusammengefaßt. Au 
zeigten sich in der Umgebung keine krankhaften Veränderungen. Bei 2 lag eine staı 
Entzündung der Schleimhaut vor. Bei den 3 restlichen waren auch bei der äußeren DB: 
sichtigung keine groben Veränderungen, der Schleimhaut zu erkennen. Die histologise| 
Untersuchung ergab hier: Atrophie der Schleimhaut, in einigen Bezirken bindegeweb: 
Wucherungen und geringfügige Ivmphoeytäre Infiltrate. Es lag also das Bild einer Atı 
phie, ebenfalls auf Grund alter entzündlicher Veränderungen, vor, wozu sich noch in ein 
Falle das Bild eines Hydrops entwickelt hatte. In allen Fällen lag wohl die Ursache deı 
negativen Choleevstographie in der Insuffizienz der geschädigten oder zerstörten Blasen 


schleimhaut zur Konzentration der Galle und damit zur Darstellung des Kontrastmittels 

















Operationsbefunde nach Röntgenuntersuchung der Gallenblas« 023 


\ls letztes fanden wır noch 2 Stauungseallenblasen im Sinne Schmiedens unter 


‚erem Material. In einem Falle war der Befund besonders eindrucksvoll. Bei der Patientin 

x eine hochgradige Kyphoskoliose vor. Der rechte Leberlappen war dadurch stark ver- 

‚Bert und in seinem oberen Abschnitt durch den Rippenbogen abgeschnürt, so daß eı 
hei der Untersuchung als eın großer Tumor im rechten Oberbauch imponierte. Bei deı 
Operation zeigte sich auf der Leberunterfläche ein gut 5 em langer, dünner Üystieus 
In dem zweiten Falle war der Gvstieus geschlängelt und vereinigte sich mit dem Chole- 
dochus nahe an der Einmündungsstelle des letzteren in das Duodenum. Sonstige Ver- 
änderungen krankhafter Art waren an der Gallenblase und am Gvstieus nicht festzu- 
stellen. Ausdrücken ließen sich beide prall gefüllten aber nieht vergrößerten Gallenblasen 
schlecht. 

Überblicken wir noch einmal unsere Operationsergebnisse bei negativen Chole- 
eystographien und bringen sie im Vergleich zu einer Aufstellung nach Morales und 
Swedberg, so stellen wır fest. daß ım wesentlichen eine Übereinstimmune der Befund: 
besteht (Tabelle 4). Eine negatıve Choleex stographiıe wırd ın den weitaus meisten Fällen 
dureh eine Steingallenblase verursacht, die ihrerseits wıeder ın der Mehrzahl von eineı 
mehr oder minder stärkeren Schleimhautentzündung begleitet ıst. Direkte Verschlub- 
steine ich zähle hier die prall mit Facettsteinen gefüllten Blasen hinzu bilden hıeı 
wieder gut die Hälfte des Materials. Der Füllunsesausfall ist also hier rein mechanisch zu 
erklären. was beı den restlichen nur bedingt anzunehmen ist. Hier bildet wohl die be- 
stehende Entzündung dıe Hauptursache, welche die Konzentration der Galle in der Blase 
und damit die Darstellung des Kontrastmittels verhindert. Diese Erklärung muß alleın 
selten für die zweite kleinere Gruppe, wo wir lediglich eine stärkere Entzündung gefunden 
haben. In 5 Fällen haben wır makroskopisch keine krankhaften Veränderungen feststellen 
können. Hierunter fallen 2 Stauungsgallenblasen mit atypischem Cvstieusverlauf, eın 
Befund, der wohl eine negative Choleevstographie bedingen kann. Es verbleiben noch 
3 Gallenblasen, die makroskopisch keine Veränderungen zeigen und wo sich lediglich 
histologisch stellenweise Veränderungen der Schleimhaut im Sinne einer Atrophie finden: 
sie bilden keine voll befriedigende Erklärung für die fehlende Kontrastdarstellung. Sehen 
wir von diesen Fällen ab — es sind 3%, unseres choleevstographischen Materials —, so dürfen 
wir wohl die Schlußfolgerung ziehen, daß bei einer negativen Choleevstographie bei ent- 
sprechendem klinischen Befund und Ausschluß anderer Erkrankungen des Bauchraumes 
eine krankhaft veränderte Gallenblase, und zwar in den weitaus meisten Fällen eine Stein- 
sallenblase angenommen werden darf. 

Betrachten wir das gesamte Material und untersuchen es im Hinblick auf die häufigst: 
chirurgische Gallenblasenerkrankung, die Steingallenblase, so fällt auf, welch enorme: 
Fortschritt die Einführung der Choleevstographie in der röntgenologischen Erkennung 
dieses Leidens gebracht hat. Auf der Übersichtsaufnahme des Oberbauches stellen sich 
nur ın 20% unserer Fälle Gallensteine dar. Nach Kontrastfüllung der Blase sind es weiter: 
20%, die durch indirekten Steinschatten zur Darstellung kommen. Den Rest bilden dis 
negativen Choleeystographien, bei denen es sich wieder bei weit über 80°, um Stein- 
sallenblasen handelt. 


Zusammenfassung 


\n einem größeren Material werden die Befunde bei Gallenblasenoperat ionen mit den 
Ergebnissen der voraufgegangenen Röntgenuntersuchung verglichen. Nur in !/, der Fälle 
direkter Steinnachweis auf der Übersichtsaufnahme, in einem weiteren Fünftel indirekteı 
Steinnachweis nach Choleeystographie. Bei den übrigen stellte sich die Gallenblase nach 


Kontrastmittelgabe nicht dar. In weit über S0®, handelte es sieh hier um Steingallenblasen, 











wovon eut die Hälfte Verschlußsteine waren, den veringen Rest bildeten se} 


ro 


Choleevstitiden und Stauungsgallenblasen. Nur in 3%, des choleex stographischen Mat: 


2%, der Gesamtfälle ergab dıe fehlende Kontrastfüllune. und damit die Rön 
> 


untersuchung der Gallenblase, keinen voll befriedigenden Operationsbefund. Diese Bı 


decken sıch mit den Ergebnissen aus dem Schrifttum. 
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Die Balkengallenblase ' 
Von W. Abel 
Mit 1 Abbildung 


Mit Recht wırd von Fr. Bernhard betont, daß auch nach operativen Anastoı 
zwischen der Gallenblase und dem Duodenum oder dem Maxen zur Behebung 
Grallensperre oder einer vorbeugenden Sıcherung des Gallenabflusses ın den Darm Rön 


nachuntersuchungen mıt Magen-Darmpassage dringend erforderlich sınd. Das gılt 


lich ın erhöhtem Maße für die Klärung postoperativer Beschwerden, da beı Verwend 


der Gallenblase immer die Möglichkeit des Eindringens von Speiseteilen ın dıe Galleı 
besteht. Entzündliche Veränderungen oder Steinbildungen, ja völlige Verstopfung 
(sallenblase mit für den Patienten erheblichen Gefahren können dıe Folgre sein. D 
die Röntgenuntersuchung kann nun beı entsprechender Technik (leichte Massage, Rı 
seitenlagerunge) mit dem Kontrastbrei durch die Anastomose eıne eventuelle | 
der Gallenblase und sooal dıe Natur ıhres Inhalts Speiseteile, Steine nachrew 
werden. 

In der Mehrzahl der Fälle werden Anastomosen zwischen Gallenblase und M 
bzw. Duodenum bei Karzınomen des Pankreaskopfes, der Papılla Vaterı und des | 
dochus ausgeführt. Trotzdem es sich naturgemäß nur um palliatıve Eingriffe hands 
besonders diese Patienten von ıhrem Ikterus zu befreien. erholen sıch dıe Kranken r 
mal recht eut und leben noch 2—3 Jahre arbeiıtsfähie. Wird der Eingriff wegen naı 
Stenose des Choledochus vorgenommen, so kann natürlıch Dauerheilung eintreten 
bei schwerem hepatogenen Ikterus, dessen Diagnose ohne Probelaparotomıe keines 
immer zu klären ıst, kann zur inneren Drainage, wenn der Zustand des Patienten es 
an Stelle der Choleevstostomie die Choleevsto-Gastro- bzw. Duodenostomie ausge 


werden und zum EKrfolee führen. 


Herrn Dr. med. M. Banse, Rastede, zum 60. Geburtstag 














fhört, wenn der Magen sıch an die einströmende Galle gewöhnt hat. Zweitens kann das 


Irılı 
‚essen und somit durch völlige Verstopfung derselben zuı 


eiehlieh gallire Flüssirkeit 
lase nicht zu tasten 
ınd der Einmündung des Choledochus fühlt man einen 
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ırten, derben Tumor 
m eine bösartige Geschwulst 
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" Mit 


| 
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{2jähriger Mann. Anamnese: \Vor drei Jahren 
wurde Patient wegen einer längere Zeit bestehenden 
Gelbsucht in einem auswärlirgen Krankenhaus laparo 
tomiert. Operationsbefund Im Bauch findet sich 


Ikterus 
Choledochus durch den 
zwischen Gallenblase und Duodenum angelegt. 


ringe 
Frage, ob ein entzündlicher oder maliener Tumor des 
Pankreas vorgelegen : 
später wegen schon bald nach der Krankenhausentlas- 
sune auftretender Oberbauchbeschwerden Operation 
eines großen 
ıuseedehnte Verklebungen im Oberbauceh. Der früheı 
‚eschriebene Pankreastumor ist nieht mehr zu fühlen 
\uch Steine in der Gallenblase werden nicht zetastet 


wieder 


Grundsätzlich sollte, wenn ırvend möslıch. nach V. Ha bei e1 dıe Ghole: \ stoduodeno 


nie an Stelle der technisch leichten Choleevstogastrostomie vorgenommen werden. Eı 


\ntrum seinen Speiseinhalt 


skelstarke 


einschlägigen Fall gezeigt werden. 


Steine sind in der Gallen- 
Im Bereich des Pankreaskopfes 


Es handelt sich wahrscheinlich 
Weren des bestehenden 
und des vermutlichen \Verschlusses des 
\nastomose 
Nach Ser 


(» a 7 


lumor wird eine 


Operation ging der Ikterus langsam zurück 


Gewichtszunahme, keine Beschwerden 


hat, bleibt ungeklärt. ! Jahı 


Bauchnarbenbruches. Dabei finden siel 


IS Drahtnähten zelingt es gut die Bruchpforte 
zu schließen. Nach der Operation trotzdem immeı 
heftige Marenbeschwerden nach dem Essen \bb 


ergrößert, kein tastbarer Gallenblasentumor 


den Bulbus, der im Stehen deutliche Spiegelbildung mit darüber befindlicher Luft! 
\nfangsteils der Pars descendens duodeni füllt = 


für Ulkus. Bei der Passage des 


Klinische Untersuchungserzebnisse: Ohne Be 


Köntgenuntersuchung: Speiseröhre und Magen o.B 


Die Balkengrallenblas: 


leichter 


hlasenwand hervorrufen, und zu erheblichen Beschwerden 


12 zährire 


sonderheite: 


sehr echne 


dıe 


wandse hwaı he 
\ufhebune der 
ihren. Bei Verwendung des Duodenums zur Anastomose ıst der Eintritt dieses Ereignisses 
Dab aber auel 


hon wegen des geringeren [ nterschiedes deı \W andstärke kaum möelı h 


(rallenblas« 


\nastomos+ 


> 
\nlab eben. soll 


Lie l 


lıcke, kurze, sehr hoch im Corpus anzelerte Anastomose die Gallenblase. D 
\bb. 1) läßt eine auffällige Zähnelunge der Kontur des orpus und des Fundus 
- ıf allen übrigen Röntgenaufnahmen im Stehen und Lieren konstant bleil 
\ Kontrastmittels in Höhe des oberen Randes der Anastomose mit Luftfüllung 
\ls Nebenbefund in der Bauchwand mehrere zeschlossene Drahtnäht Var 
ı Fundus der Gallenblase. Diarnose: Status nach Choleevstoduodenostor 
\nastomose und rückläufirer Füllung der Gallenblase. Die Zähnelunge der Kont 
ringen von Muskelwülsten in das Innere der Gallenblase erklärt werde: 
Balkengallenblase handelt. Verwachsungen im Bereich der Gallenblase und 
Da die Beschwerden des Pat. durch die abnorme Füllung der Gallenblas 
Röntgenbefund absolut zeklärt sind, wird eine Laparotomir empfohls 
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ıfortschritte 71, 6 


r Mann 
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Balkeı 


in letzter Zeit unerträglich werden. Patient klagt Gallenblase durch Anastomose 
Druck- und Völlerefühl. Nach einigen Bissen denum nach früherer Cho 
ıt er keinen Appetit mehr. Es besteht Übelkeit und nit Bariumbrei gefüllt, 
Brechreiz. Der Stuhlgang ist regelmäßig. der Gallenblasenkontur, bedin 
Status: Mitteleroßer Mann in mäßizem EZ. Die trophie der Muskulatur 
Zunge ist etwas belert. Herz und Lungen o.B. Abdo 
en weich. Uber 20 cm lange Narbe im Oberbauch. Unter dem Narbenrewebs 
webe mehrere kleine Verhärtungen. Umschriebener Druckschmerz unter der t 
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ründet diesen Vorschlag damit, daß einmal beı der Choleevstogastrostomie bei sehr 


»len Patienten postoperativ mehrere Taee lange starkes Galleerbrechen auftritt, das erst 


hei der Choleevstoduodenostomie Speiseteile ın die Gallenblase gelangen können, dort 
durch ihre Anwesenheit allmählıch eine Veränderung des muskulären Anteils der Gallen 


einen 

















426 \bel: Die Balkengallenblase 


OGperationsbefund (Prof. Dr. W. Koennecke': Schnitt in der alten Narbe. Die \Verwa 
zwischen den Bauchorganen werden zelöst. Der Magen ist normal groß und nicht verändert, der Pvlı 
durchgängig. Das Duodenum ist im ganzen nach rechts und oben verzogen. Es ist mit der Gallenblase 
Die Gallenblase ist normal groß, die Wand verdickt. Von der Kuppe her kommt man leicht an die Verl 
zwischen Gallenblase und Duodenum, die über bleistiftdick ist. Der Gystieus ist sehr eng, der Cholı 
normal weit. Die Verbindung zwischen Gallenblase und Duodenum wird freigelert und die Gallenb] 
getrennt. Die Perforation am Duodenum wird dreischichtig verschlossen, und zwar quer zur L.ängsrich! 
Darms, damit keine Stenosierung entsteht. Der Bulbus ist normal weit. Die Gallenblase wird entfeı 
Gholedochus wird eröffnet. Die Passage in beide Hepatiect ist frei. Das Pankreas ist vollkommen w« 
Tumor findet sich nicht 

Präparat: Gallenblase noch etwas mit Bariumbrei gefüllt. Die Schleimhaut ist auffallend di 
zeiet in der Aufsicht unrerelmäßir hohe, zitterartire Muskelwülste und dazwischenlierende Schl« 
buchten. Es ist das gleiche Bild, wie wir es bei der Balkenharnblase finden. Entzündliche Veränderung: 


nicht zu erkennen 
Glatter postoperativer Verlauf. Pat. hat nach der Operation keine Beschwerden mehr und ist au 


beschwerdefrei zeblieben 

Das beschriebene Röntgenbild der Gallenblase mıt Profilierung ıst ungewöh 
Ähnliche Röntgenbefunde sınd von Akerlund beı Choleevsto-Gastro- bzw. Duo: 
stomie beobachtet worden (schriftliche Mitteilung). 

In dem eingangs beschriebenen Fall ıst retrospektiv die operative Anasto 
zwischen Gallenblase und Duodenum wegen eines schweren hepatogenen Ikterus 
geführt worden. Die sofort nach der Operation aufgetretenen Beschwerden des Patient 
weisen darauf hin, daß schon frühzeitig durch die sehr hoch im Corpus und nieht im Fundu 
der Gallenblase angelegte Anastomose eın Übertritt von Speiseteilen ın die Gallenblas 
erfolgt ıst. Die daraus resultierende Mehrarbeit führte, da entzündliche Veränderungen 
die eine Funktionsuntüchtigkeit der Gallenblase bedingen, fehlten, zur Hvpertrophie di 
Gallenblasenmuskulatur. Hier muß eingefügt werden, daß die Muskulatur der Gallenblası 
einer umgebauten Muscularıs mucosae des Oesophagus oder des Jejunums entspricht un. 
eine geflechtartige Anordnung aufweist, die durch Kreuzung von links- und rechtsläufigeı 
Spiralen zustande kommt (Pfuhl, Schreiber). Am kräftigsten ıst die Muskulatur u 
Fundus entwickelt. Die erhebliche trabekuläre Hypertrophie mit den tiefen Ausbuel 
tungen der Schleimhaut, die überhaupt erst zu diesem charakterıstischen Röntgenbill 
geführt hat, ist, wie aus der Vorgeschichte ersichtlich, durch die schon längere Zeit bi 
stehende rückläufige Füllung der Gallenblase bedingt. Es ıst anzunehmen, daß wering 
fügige Hvpertrophien der Gallenblasenmuskulatur (hypertrophische Gallenblase nich! 
so selten sind. Sie kommen aber bei der Choleevstographie und bei Kontrastfüllungen dı 


(allenblase nach Anastomosen nicht zur Darstellung. weıl die Trabekel zu zart sınd 


Zusammenfassung 


Es wırd über eine Hvpertrophie der Gallenblasenmuskulatur nach Choleevs! 
duodenostomıe berichtet. 

Das Fehlen entzündlicher Veränderungen ın der Gallenblase und die zu hoch angeleg 
operative Anastomose waren die Voraussetzung dazu. 

Für die ausgedehnte muskuläre Hvpertrophie, welche die Bezeichnung Balkı 
sallenblase rechtfertigt und dıe zur Zähnelung der Gallenblasenkontur ım Röntgen! 


eeführt hat. ıst im wesentlichen der Zeıtfaktor verantwortlich zu machen. 
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Der Pancoasttumor als eine Ausbrecheriorm des Bronchuskrebses'’ 


\on Dr. Heinrich Eschbach 


Der Pancoastsche Tumor stellt einen ım dorsalen Furchenbereich der Lungenspitze 
jokalisierten Tumor dar, der folgende Hauptkennzeichen aufweist: Kinseitige Neuraleıı 
und später l.ähmung des Plexus brachnalıs. Hornersymptom und Rıppenzerstörung. Zum 
klinischen Bild gehört noch eın oft erscheinender äußerer Tumor. 


Pancoast hatte diese Geschwulst 1924 und ausführlicher 1932 beschrieben. In deı 


Folgezeit sind zahlreiche einschlägige Beobachtungen veröffentlicht worden. Hiervon 


steuerten die USA bis 19944 56 Fälle bei. Deutschland 5. Schweden. Frankreich. Italien 





\bb. 1. Durchwachsung der rechten Supraklavikular- \bhb. 2. Panecoasttumor-Durcehbruceh links parasteı 


erube bei Pancoastlumoı ober 


und Argentinien je 2 sowie England und Japan je I Fall. Diese 71 Fälle konnte ich ın den 
’ı) 
bı) 


S Jahren zwischen 1936 und 19 um 15 eieene Beobachtungen vermehren. In ausführ- 
licher, monographischer Art stellte ich unsere Erfahrungen zusammen mit Finsterbusch- 
leipzie in den „Ergebnissen der Inneren Medizin und Kinderheilkunde‘ zusammen. 
Wesen der Kürze der hier zur Verfürung stehenden Zeit beschränke ich mich auf einige 
wesentliche Merkmale. 

Abb. I und 2 zeigen Photographien von zweı Kranken mit Panecoasttumor. 

Wichtig sind die pathologisch-anatomischen Grundlagen. Pancoast hatte von vorn- 
herein betont, daß seine vorläufige Namensgebung . Oberer Furcehentumor der Lung« 


mt einem besseren Wissen um die Hıstopathologıe einmal eine Änderung erfahren könne. 


In 


! Vortrag, zehalten auf der Röntzentarune in Karlsruhe an 
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Er vermutete zunächst eine histolos 
Kınheıt, konnte aber diese Hvpot 
wegen seiner unzureichenden Beobachtu 
zahlen nıcht erhärten. Jetzt übersehe:ı 
63 histologiısch untersuchte Fälle, darı 
19 Autopsien, und können nun den 
Komplex besser beurteilen. Der Paneoast 
Tumor sıtzt gewöhnlich ın der vom An 
eostae gebildeten Thoraxausbuchtune., ın 
und zwar ın 96,5%, im Oberlappen. Ofi 
er der l.ungenspitze kappenlörmig au 
erstreekt sıch herbei eo[, nur wenige mn 
ın die Lunge. Der Pancoastsche Tumoı 
aber um es vorwee zu nehmen nu 
lokalısatorısch besonders interessante P 


lektionsform von gewissen Luneentumo 


die an sıch jede mögliche Lokalisation ha 
können. Sie müssen nicht einmal, wie 
[rüher glaubte, primär peripher sitzen. | 
oemeinsame Eigenart ıst vielmehr — auch b 
prımär zentralem Sitz ihr peripheı 
richtetes, rücksichtsloses Wachstum. Die z 
reichen Lokalısationen im Thoraxraum 
auch die Prädilektionsstellen der Ripp 
zerstörung zeigt einSchema desThoraxskelett» 
\bb. 3). Das periphere Wachstum hat ofı 





« ” ’ 
\bb.3. der Vermutung Anlaß gereben, eshandele s 
. > > 
Schematische Darstellung der unterschiedliehen um einen Pleuratumor. Besonderen Vor; 
’ iorke SQ jef; SQ »p sechs pe 4 » - z : 
Häufigkeit des Befalles der sechs oberen Rippen oenießt dann die Diagnose Pleuraendot 
eingeteilt in dorsales, axillares und pektorales |; D; ' 
» « ıp > > ir or . ect; 
Drittel). Erklärung: schwarz Prädilektionsstelle; om. es ıst aber eine der fragwürdıg 
punktiert seltene Lokalisation: dazwischen lumordıaenosen. Hueecek z.B. erkennt 
l berreänge. > £ > 22 . x 
Berechtigung des Begriffes Endothelom 


morphologisch an und warnt vor vorschneller Übertraeung dieser morphologischen B 
zeichnung auf die Entstehungsgeschichte der Geschwulst. Robertson weht weite 

hält die Bezeichnung Endotheliom der Pleura pathologısch-anatomisch für „logisch nich! 
begründbar". Der gesamte mikroskopische und makroskopische Befund sprieht nun b 


Panceoastschem Tumor immer geeen Endotheliom und für Karzınom. Es erscheint dahı 


an der Zeit, die Diagnose Pleuraendotheliom auch röntgenologiseh endeültig fallen 
lassen. Noch einen zweiten, oft erörterten Tumorursprung müssen wır erwähnen, «d 
sind die versprengten embryonalen Keimanlagen. An solche aus dem 5. Kiemeng 
hatte zuerst Pancoast gedacht. Aber bei Säugetierembrvonen sind noch nıe Reste ei 
5. oder 6. Kiemenganges nachgewiesen worden. Von einem Jungen Menschenkeimling | 
Hammar den bisher einmalig gebliebenen Befund einer 5. Schlundtasche veröffentlicht 


Der ganze Begriff der branchiogenen Tumoren hat ın den Augen unserer Patholo 
immer mehr an Wert verloren: ıch nenne hier Hamperl, der die Anschauung vertı 
daß „sichergestellte Fälle einer Geschwulstabstammung aus reifen (reweben der Bronch 


zu den allergrößten Seltenheiten gehören‘. Ks ıst also die Kıemengangtheorıe für « 
Paneoastschen Tumor auch nicht mehr haltbar. Was bleıbt also übrıe, als nun an 


ahrscheinliehste zu denken, nämlich daran, daß der Paneoastsche Tumor einen Bı 
Wahrscheinlichst len! lich d lab der P tsche 1 B 


chuskrebs darstellt. Wie paßt hierzu nun das mikroskopische Bild ? 
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Hıstologıs«ı he Befunde 








bei Pancoasttumor {n 63 

Zellart Fallzahl Prozent 
Plattenepithelkarzinom % 16,0 
Schuppenzellkrebs al. 25,0 | 

8 19.09 

Kpidermoidkarzinom 2| " 3 
Spinozelluläres Karzinom 3 ‚35 
\denokarzinom IS 2,1 
Careinoma solidum simplex ) 5,9 
Undifferenziertes Karzinom ) 5,9 
„Karzinom‘ (nicht näher bezeichnet ) 
„Endotheliom‘ (? 


Wir sehen hierbei, daß es sich in etwa der Hälfte der Fälle um hochdifferenziert« 
Karzinome gehanrdelt hat, meist um den 7 vpus des Plattenepithelkarzınoms. In einem 
Drittel der Fälle fand sıch ein Adenokarzinom und in verhältnismäßig gerıneem Prozent 
satz ein weniger differenziertes Karzinom. Nun ist es interessant, daß die histolorisch: 
Zusammensetzung eines eroßen Beobachtungszeutes an Bronchuskrebsen mit der I 


Paneoastschem Tumor Übereinstimmung zeigt. 


Hıstologısche:ı Vergleich 








zwischen Bronchuskrebs und Panecoasttumoı 
Kinf ' 
Par 
Zellart ) | mit 
Fehl 
1 \\ 
\denokarziınor > S 7 
‘ | 
Plaltenepithelkrebs« &) ) 
ind \\ fj 
Stachelzellkrelse I.» nn 
Wenige 17 Selllllze 
oder undifferenziert« 2 Fıscheı 7 ri 
Ivrebst ty] Werelin 


So zeigen besonders die moderneren Zusammenstellungen, daß dıe Häufigkeit geı 
des Plattenepithelkrebses ım Beobachtungsgut des Bronchuskrebses schlechthin ıı 
mehr zunimmt und jetzt der Häufigkeit bei Pancoastschem Tumor gleichkommt. N 
spielen bei diesem Zelltyvp regeneratorische und metaplastische Gewebsprozesse bekannt- 
lıch eine große Rolle. Es erscheint daher wesentlich. dab wir bei einem erheblichen Teil 
des Pancoastschen Tumors solche präkanzerösen Veränderungen der l.ungen weseheı 
haben, deren entscheidende Rolle für die Pathorenese des Broncehuskrebses der Patholox« 
Friedrieh eindringlich hervorgehoben hat: Es sind dies die anthrakotischen tuber- 
kulösen Narben. In 20 verwertbaren Beobachtungen fanden wir achtmal alleın eine älter: 
aktıve Tuberkulose. Hier konnte ein innieer Zusammenhane von Narbengewebe und 
Tumor festgestellt werden. In den restlichen Beobachtungen lagen ältere abgeheilt: 
tuberkulöse Prozesse im Tumorbereich vor. Auch viele übrige Merkmale des Paneoast 
schen Tumors: Das Überwiegen des männlichen Geschlechts. das Prädılektionsalter deı 
Kranken. die Neigung zur vorzugsweisen Ausbreitung des Tumors in der Umgebung seines 
ntstehungsortes, seine Neigung zu Nekrosen, die Gesetze seiner Metastasierung, die 
SS hlechte Beeinflußbarkeit durch Strahlentherapie alle sınd mehr oder we nirer auch dw 
\lerkmale des Bronchuskrebses schlechthin. 
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\bb. 4. 57 jähr. Schußmeister, längere Zeit als Tbk 
behandelt, kachektisch, ikterisch. Blendenaufnahme 
Destruklion des HWK. und 1. u. 2. BWEK. rechts 


\utoptıse h 


Garecinoma solidum simplex 


sowie der | 3.Rippe dorsal und lateral 


Bronchuskrebs 





als verzörerle 
\chsel 


6 Postarbeilter, zunächst 


\bb 


Pneumonielösunge aufgzefaß!t 


os jähr 
mit in der linken 
höhle palpablem Tumor und interkostalneuralgiearti 
Blendenaufnahme 
\utop 

nicht 


rem Schmerz.der linken Brustseite 
\xillare Portion der 1 > Rippe links fehlen 
h: Bronchuskrebs; 


u 
stark nekrotisierendes 


Plattenepithelkarzinom 


tis 
verhornendes 





schbach 


\bhb.>. 62 jähr. Musiklehrer. lanze weren Rh 
handelt, mit oberer Plexuslähmung rechts. Bl« 
ıufnahmı . u. 4. Rippe rechts vom Köpf 
zur Paraskapularlinie zerstört. Autoptisch:Bı 
krebs stark verwildertes Plattenepithel 


\berzweil 
machen dıe Kırenart deı 


wert. und sıe 


Diskussion stehenden Tumoren aus 


zuwachsen und hierbei das knöchern« 
raxeitter oder auch dıe Wirbelsäule zu 
stören. und zum anderen dıe verhältnısn 
schnell eintretende Kachexıe. Den Mech 
mus des peripheren Wachstums kann 
vielleicht durch folsenden Gedanken: 
dem Verständnis näherbringen. Wir 


\nzahl 


49 zu 


ın eıner erheblichen von 


\utı 


tungen, nämlıch ın 20 von 
eekommenen Fällen. dıe Krwähnung all 
apıkalerPleuraadhäsıonen. Ks erscheint ı 
unwahrscheinlich, dab dıese das Wa hs 
der Tumoren lenken eın Gedanke 
auch ım amerıkanısehen Schrifttum geäu 


wurde. 


So fassen wırden Pancoast schen Tu 
und die ıhm erundsätzlich ähnlichen Tu 
\usbreel 


ren anderer Lokalısatıon als 





nterschiede sınd bemerk: 


einmal dıe Tendenz, ın dıe Peripherie hını 


lan 


Beoha 








nase 





ae 
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rm des Bronchuskrebses auf, und ich zeige nunmehr einige wesentliche Röntwen 
der eigener Beobachtungen. Vorausschieken möchte ich die Feststellung. dab die ein 
AyTT 


Kınzelheiten 


he Lungenaufnahme der Sachlage nicht gerecht werden kann eine zusätzlich« 
erbeliehtete 


nischer Art, insbesondere am Knochensvstem, enthüllen. Abb. 4 


Blendenaufnahme des Tumorbereiches kann pathogenome 
b zeieen Röntgenbilde 
von Paneoastschen Tumoren, mit besonderer Berücksiehtireung überbelichteter Blenden 
aufnahmen. 


Zusammenlassune 


das 


dab 


und oft maskıerte Bronchuskarzınom sıeh ın wohleharakterisierte Kinzelbilder aufzulösen 


\m \usterbeispiel des \usbre« hertvpus lieb) sıch zeiven., vielzestaltie 


beeinnt. Je auffälliger diese dem Kliniker oder dem Röntgenologen sich darboten. desto 
leichter und frühzeitiger velang ıhre Demaskierung. Die N\atın des \usbre« hertvpus, und 


speziell des Paneoast schen Tumors, konnte erst dureh eingehende pathologısch-anatomısch« 


Studien und röntgenologische Bemühungen mit Spezialtechniken geklärt werden. Nor! 
weıtere Kınzeltvpen werden aus dem eroßen Samm Itopf Bronehuskrebs herauszugreilen 
sein, wenn eine gemeinschaftliche Arbeit aller in Frage kommenden Fachdiszipline: 


herbeigeführt wırd. Dies wird ermöglichen nieht nur eine bessere Systematik des Bron 


chuskrebses, sondern auch eine Sıcherung der Frühdiıaenose und eine Verfeinerung der 


Prornose. 


Schrifttum 
Eschbach u. Finsterbusch, Ere. inn. Med. 65 1445 :60 Friedı \Vireh. A JIE ’ 

Hammar, persönl. Mitteilung Hamperl, \Virel \rel 4 1134 | Hu \Morp!l v, Pa 
logie. Thieme, Leipzig 193% Paneoast, J. amer. med. Ass S 1924 :14107: 00 193: ey] Robe 
J. CGane. Res \m 8 [1924 1:317. 
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Der posttraumatische Lungenkollaps 
\on Dr. V. Knoll 


Mit 2 Abb 


klungeı 


Im Gegensatz zum postoperativen massıven Lungenkollaps wırd der posttrauma- 
tische Lungenkollaps ın der Literatur nur wenig berücksichtigt. Der postoperative und deı 
posttraumatische Lungenkollaps zeigen klinisch und röntgenologisch dasselbe Krank- 
heitsbild. Der Lungenkollaps entsteht akut. Plötzlich kommt es zur Ausbildung von 
Das Bild 


tischen Anfall und besonders an einen Spontanpneumothorax. Es besteht hochgradig« 


schweren bedrohlieh aussehenden Erscheinungen. erinnert an einen asthma 


\temnot, die Gesichtsfarbe ıst graublau, der Puls klein. jagend. aber regelmäßig. Tem- 
peratursteigerungen bis 40 Grad können auftreten. 

\utoptisch wurde ın manchen Fällen beim posttraumatischen und postoperativen 
Lungenkollaps in den Bronchialgängen zäher Schleim gefunden. Als Therapie wird dis 


\uch 


wırd das 


deı 


\uf- 


\bsaugung des zähen Schleims durch die Bronchoskopie propagiert ın 


deutschen Literatur Middeldorpf, Zuckschwerdt, Schendziıelorz 
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treten des massıven Lungenkollapses durch Verstopfung der Bronchialgänge durch Se] 
erklärt. Zuekschwerdt schrieb 1940 ‚Die pathologische Phvsiologie des mass v. 
l.ungenkollapses (m.L.K.)kann als weitgehend geklärt angesehen werden. Mit Eins: 
des Bronchialverschlusses, gleich welcher Ursache, werden die Gase im abgespeı 
l.zungenteil absorbiert". Auch durch die experimentellen Arbeiten von Birnbaum 
Coryllos schien eindeutig die Theorie der Atelektasenentstehung beim Lungenko 
durch „‚Bronchialpfropf" erwiesen. 

Das klinische Bild spricht aber gegen die mechanische ‚„‚Schleimpfropftheorie‘“. |) 
oft blitzartige Auftreten eines Lungenkollapses kann rein mechanisch durch eine Res 
tionsatelektase nicht erklärt werden. Außerdem liegen autoptische Befunde beim 
operativen m. L. K. vor (Bergamini und Shephard) ohne Schleimpfropf in den 
führenden L.uftwegen. 

Seitdem das Krankheitsbild bekannt ist, werden immer wieder nervöse Faktoren ı 
als Hilfsursache für das Zustandekommen eines m. L. K. verantwortlich gemacht. | 
nervös-reflektorische Vorgänge sprechen auch die Befunde von Bradford aus dem eı 
Weltkrieg, der bei stumpfen Brusttraumen m. L. K. auf der kontralateralen Seit: 
obachtete. In jüngster Zeit mitgeteilte Untersuchungen von Rehn sind gleichfall: 
diesem Zusammenhang von Bedeutung. Auch sie beweisen den nervösen Einfluß d. 
postoperativen Lungenkomplikationen. Bei 31 Magenresektionen, die ın Chlorät! 
äthernarkose vorgenommen wurden, traten Bmal postoperativ „neurovegetative Pnei 
monien" auf. Keine einzige dieser Pneumonielormen wurde beobachtet, wenn die Mas 
resektion nach Blockierung des Plexus solarıs vorgenommen wurde. Durch Blockieru 
des Plexus solarıs soll nach Rehn mit Sicherheit der viscero-pulmonale Reflex, deı 
postoperativen Lungenkontraktion führen kann, vermieden werden. 

Ks 
alleinige 
Resorptionsatelektase ıst unwahrscheinlich. da die l.uftresorption Zeit braucht. \ 


gibt genügend Einzelbeobachtungen, die gegen die „Schleimpfropftheorie 
( 


rsache des m. L.. K. sprechen. Das plötzliche Einsetzen des m. L. RK. duı 


lagatur oder Verstopfung eines Bronchus trıtt eine vollkommene Atelektase durch N. 
sorption erst nach Stunden eın, wie experimentelle Untersuchungen gezeigt haben. Aub: 
dem ıst es schwierig, dureh Verstopfung eıne totale Atelektase einer vanzen Lungenhä 
zu erzielen. Das klinische Bild der reinen Resorptionsatelektase z. B. beim Bronehi 
karzınom oder hei Hilusdrüsentuberkulosen (Lenk, Müller) unterscheidet sich wesent] 
von dem des m. L.. K. Das Entstehen der Resorptionsatelektase kommt fast svmpton 
zustande ım Gegensatz zum m... K., wo plötzlich, manchmal ‚„‚urplötzlich” (Sche:ı 
dzıielorz) bedrohliche Erscheinungen auftreten. Röntgenologisch besteht zwischen 
Resorptionsatelektase und dem m. L. RK. keın Unterschied. 

Die reflektorische erhebliche Mitbeteiligung des Kreislaufs, die besonders auch b* 


partiellen postoperativen und posttraumatischen 1.. K. beobachtet wırd, ıst gleichla 


nicht mechanisch zu erklären. Gewisse Parallelen bestehen zur Lungenembolie. Auch hie 


führen selbst Embolien der kleinen Gefäße zur schockartigen Mitbeteiligung des Kr: 
laufes (Schwiegk). Die Fernwirkung auf den Kreislauf kann hier gleichfalls nicht meel 


nısch bedingt seın. 


Das oft blitzartige Zustandekommen des l.. K. kann nur dureh eine Lungenkontrak 


tion, Lungenkrampf erklärt werden. und zwar nıcht, wie früher angenommen wurde, du: 


einen Spasmus der Bronchialmuskulatur, sondern durch eine Kontraktion der glatteı 
Muskelfasern der Lunge. Als auslösender Faktor kann z. B. der ‚‚Schleimpfropf" ın Frag: 


kommen. Dieser verbindende Standpunkt wurde auch von Jakobaeus und Eppst‘ 
angenommen. Die Obturation des Bronchus soll der auslösende Faktor für das Zustand‘ 


kommen einer reflektorıschen Kontraktionsatelektase seın. 
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Dureh Bronkhorst und Dijkstra, die auf Untersuchungen von Baltisberger. 
sseisen. l,uıssada aufbauten. wurde durcheingehende anatomıse he und phvsiologıs: he 

tersuchung eın neuromuskuläres System ın der Lunge nachgewiesen. Demnach wurden 
ulatte Muskelfasern nicht nur ın den Bronchien, sondern auch in den Bronchioli respira- 
ii. in den Alveolargängen und Interstitien in den Lungen gefunden. Diese glatten 

\luskelfasern zeigen eine ıntensive nervöse Versorgung (Sunder-Plassmann), durch 

eretative Fasern von Sympathicus und Vagus. Die glatte Muskulatur der Lunge kann 


durch Acethyleholin zur Kontraktion gebracht werden (Dijkstra,, durch Atropin wird 


die Kontraktion wieder aufgehoben. Die physiologische Funktion der glatten Muskulatuı 
in der Lunge ıst noch nıcht ganz geklärt. 

Dureh die Untersuchungen von Bronkhorst und Dijkstra ıst die klassische Theorie, 
die die Lunge als eın ausschließlieh mit elastischen Eigenschaften versehenes Organ an- 
sieht, nicht mehr haltbar. Nach von Neergard.kann der Anteil der elastischen Fasern 
an der Retraktionskraft der Lungen nur 25-30”, betragen. Dei Spannungeszustand der 
elastischen Fasern ım Kxpırıum ıst so eut wıe aufeehoben. 

Beweiskräftig sınd auch dıe Feststellungen von Wagenbourg und Swvngedauw 
Sie prüften bei Pneumothoraxträrern den Einfluß von \tropın auf den ıintrathorakalen 
Druck. \ach \tropın steiet deı ıntrathorakale Druck deutlich an. Die vorher vorhandenen 
negativen Druckwerte näherten sıch nach Atropıngaben 0. Auch dıe therapeutischen 
Erfahruneen beim .„.unersättlichen Pneumothorax’ bestätigen diese Befunde. Die Nach- 
füllung des Pneumothorax kann durch Atropıngaben herausgeschoben werden, d. h. dureh 
\tropın wird dıe Retraktıon der l.unge vermindert. 

Von Sturm wurden dıe ım wissenschaftlichen Schrifttum verstreuten, teıls veı 

ssenen Eınzelergebnisse gesammelt „um aus dem Mosaik der Eınzelbeobachtungen ıı 
oeiseher, voraussetzungslosen Konsequenz ein einheitliches Bild zu bauen’. Im Mitt: 
punkt seiner lzungenpathologie steht dıe Luneenkontraktion oder der Luneenkramp! 
unter dem pathologisch-anatomischen Bild der Kontraktionsatelektase), als wichtigste 
Reaktionsform der | unee aul irgendeinen nervös vermittelten krankhaften Reiz. 

Durch die Kontraktionsatelektase kann das klinische Bild des m. L.K. erklä 
werden. Ob nun eın Schleimpfropf, zäher Schleim, Bluteoagula, Fremdkörper, eın ..] 


notropes allergenartig wirkendes Agens’ ım Sinne von Henschen als auslösender Fak 


ın Frage kommt, bleıbt ungeklärt, ıst auch ım Kınzelfall wahrscheinlich verschiede: 
Wesentlich ıst, daß der m. I.. K. nicht alleın durch eine Resorptionsatels ktase entstel 
kann. sondern wahrscheinlich dureh eıne Kontraktionsatelektase entsteht 


\ls Beispiel wird ein posttraumatıscher m. L. K. angeführt. Es wird absıch 
posttraumatısche L. RK. gewählt, da er ın der Literatur gegenüber dem postoperativen L.. R 
fast nieht berücksiehtiet wırd. Außerdem wird dieser Fall aus einem zweiten Grunde 
seteilt. Bei Lösune des m. L.K.. d. h. der totalen Atelektase der linken Lungen! 
traten vorübergehend plattenförmige \telektasen auf. 


Eine 44jähriege Frau wird von einem Auto angefahren. Sofortige Einweisung ins K 
lung von Weichteilwunden am Kopf und Oberarm. Fraktur der 8.—12. Rippe rechts. A 
echten Processus transversus des 1.—4. Lendenwirbels. Infraktion des 12. Bru 
\temnot und starkes Druckgzefühl in der Brus 


Thoraxdurchleuchtunge und Aufnahme (nicht verschattete Lungenhälfte abgeds \ 

Re. Zwerchfell gut gewölbt. mäßir beweglich. Re. Lunge frei. Verschattung der ganzı } Ing 
Herzschatten re. neben der Wirbelsäule nieht erkennbar. Das Herz im ganzen nach Iks rlarrı H 

k. Zwerchfells. Paradoxe Atembewegzung des Ik. Zwerchfells 

Diagnose: Totaler linksseitiger Lungenkollaps 

Kontrolluntersuchung nach 2 Tagen, ohne daß therapeutische Maßnahmen vorgenommen w ie \ 

Rückgang der Verschattung der linken Lungenhälfte. Im Ik. Unterfeld fast 
»treifenschatten im Sinne einer plattenförmigen Atelektase. Herz weniger na s rer 


\tembeweglichkeit des Ik. Zwerehfells 
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Ss Tagen zeirte die Ik I 1 
keine \Verschaltune mehı I) 


war mitltelständig (Geriner \ 
des Ik. Zwerchfells, das imı 
paradoxe \ltlembewerlichk:e 
Pat, hatt keine \tembi 
mehı 


>» Tagwe nach einem 
ren Unfall entstand eın ti 
einseitiger Lungenkollaps 
Therapie kam es nach 2 1 
zur l.ösung des Nollaps« 
l.ösune des Kollapses Iral 
übergehend eıne platt« nio 
\telektase au Pat hi 
zähen Schleim aus. Das 
husten von zähem >Sechl« 
l,ösune des Nollaps s bi 
aber nıcht das Vorliegen 
mechanischen Verschluss: 
es ın eıner kollabıerten | 
sekundär zur >ehleimst 
tion kommen mub. Kını 


stoplung des >Stammpbroı 





dureh einen Schleimpfro; 
\bb. 1. Totaler linksseitiger Lungenkollaps ın diesem Fall unwahrsel 
lieh. Pat. war beı vollen 
wubtseın. Der Stammbroı 
hat eıne Kalıberstärke 
Kleinfineerdieke. Ohne \eı 
fung des Stammbronehu 
sıch nach deı Schleimpf 
theorie Jedoch der totale K:« 


af 
einer ganzen l.ungenhäl 


ft 
erklären. Daß aber eını 

stopfung eınes Hauptbro 
bei vollem Bewußtsein en 
ohne sofort einenstarkenHlu 
reız auszulösen, ıst zum n 
stens unwahrscheinlich. Al 
sache des totalen | uneenk: 
ses wırd eıne Kontraktıoı 
vlatten Muskulatur ang - 
men. Welche Faktoren eıne | 
traktıon der elatten Muskı 


auslösen können. bleıbt 


klärt 














Bi ‘ k 


\teleklase durel 


antlıra 


Zusammenlassune 


Es wird eın Fall mitgeteilt von totalem l.ungenkollaps nach Trauma 


N I 


n mechanischen Verschluß. Eine Verstopfung des Stammbronchus durch einen Schlein 


pf bei vollem Bewußtsein wird für unwahrscheinlich zehalten. Die Lösune des 
IN ‚llapses ohne Therapıe spricht eleıchfalls veven einen Miet hanısı hi N Versi hlub Bi 
Kückbildung des totalen L.ungenkollapses trat vorübergehend eine plattenförmige Atelek 


se auf, so daß wahrscheinlich nur ein qualitativer, @ 


raduells I 


N attenförmigen und eıner totalen l.unrenatelektase besteht 


Eine Kontraktion der elatten Muskelfasern deı 


| ungeenkollapses aneenommen. 





Kürzlich hat Esser in einer Arbeit „Über hocheradige Si hrumpfung ganzer Lunge: 


Sehrifttum 


Baltisbereer, /. Anat. 2] Bere ) 
Middeldorpf Bronkhors! Iiikstı Bi 
ım, Arch. Surg. 16 |1928:501 Eppstein, A.. I 
Postoperative Pneumopathien. Basel, Schwabe 1931 
Lenk, R.: Die Röntgzendiagnose der intrathorakalen 1 
gg l.uisada, A., Beitr. Klin. Tbk. 73 !19301:657 
Müller, Reiner W Mschr. Kinderhk. 71 1937: Bi 
/. exp. Med. 66 | 1129 kehn, E.. Disch. med. Ws 
Schendzielorz, Bruns. Beitr. 171 1940 :297 Schw 
mbolie. Verh. d. dtsch. G. f. Kreislaufforschung. N 
der Lunge. Wissenschaftl. Verlagsgresellschaft Stuttg 
Psych. 147 [1933 114 Warenboure u. Sw Q 
hwerdt u. Pickel. Chirurg | 191 258 
lus mir ıls-Roör nit J 
Dir / n 


Unterschied zwischen eıne:ı 


insbesondere das plötzliche Auftreten eines totalen Lungenkollapses, spricht 


- Lj 


Lunge wırd als Ursache des totalı 
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Atelektase durch anthrakotischen Lymphknoten 


\on Dr. 


I\ssısient 


Mit 


med. 


Ins 


\bl 


H. R. Beck 


klınısch: 


lappen” u. a. auf die Möglichkeit lobärer Atelektasen und >: hrumpfungsvorgänge ınlolg 


ınthrakotıscher l.zungeenveränderungeen aufmerksam vera hi und heı einem seinet | alle 


eıner plattenförmigen 
gewiesener Verlerung des zugehörigen Broncehus. diese Mörliehkeit diskutiert 


logısch-anat 


Jen 


Bronchien und dadurch bedingte meist dıffus« Deformierungen und Kınenzeungen 


Bronchiallumina 


omıscher >Mernt 


e hatten 


„Bronchitis deformans’ 


ni hmorl 


Verwachsuneen anthrakokochalıkotischeır 


na hrewiesen., wobe:ı es zu einem | 


l.vınphknoten 


und 


sein 


entzündlieh-schrumpfende:r Prozesse von außen her auf die Bronchialwand kommen s:ı 


Iedoch gewann dieser keineswegs allzu seltene anatomische Befund bisher nuı 


Klınısı hes und rönteenolorisches Interesse. offenbhaı desweeen. weıl die 


| unee 


meis 


t keine wesentliche Einschränkung erfährt 


und 


andererseits 


auch 


e] 


ırı 


\telektase des Iınken \littellappens mat bronchographisch nach 


\on P it hi 
Schüler (;e\ schon \Yıı länger 
mıt der Wand erobert: 

berer 


} r 


Belüftung die 


spontane 
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Remissionen des Zustandes vorkommen (Schmorl). In den einschlärieen Hand 
l,ehrbüchern der Röntgenologie tritt daher dıe Anthrakose als Ursache von Bro 
stenosen differentialdiagnostisch kaum in Erscheinung, während die Lymphk 

a a i ; 5 
tuberkulose mit allen ıhren Folgezuständen an dieser Stelle einen breiten Raum einı 
Wir halten uns daher zur Mitteilung folgender Beobachtung berechtigt: 

Die 68 jährige Witwe M. J. kam am 10. 4. 1948 in reduziertem Allgemeinzustand unter den Ersch: 
von Luftknappheit, etwas Husten, Schmerzen in der rechten Thoraxseite und Erbrechen unabhängig 
Nahrungsaufnahme in der Medizinischen Universitäts-Klinik (Direktor: Prof. Dr. K. Voit) zur Aufnal 
\namnese ergab, daß Frau J. sich seit Herbst 1944 bereits mehrfach wegen ähnlicher Beschwerden |] 
\temnot) auswärts in klinischer Behandlung befunden hatte, wobei röntlgrenologisch ein linksseitirer | 
tumor diagnostiziert worden war. 1947 und 1948 waren in dem gleichen Krankenhaus mehrere Best 
eine außbereewöhnlı 


serien durchgeführt worden. Sonst ergab die Anamnese nichts Besonderes 
exposition war ni ht zu ermitteln. 

Physikalisch fand sich vorne über dem gesamten linken Oberlappen und beiderseits in Hilu 
massive Dämpfung mit Abschwächung des Atemgeräuschs sowie Brummen und grobbias 
Re's. über den Unterfeldern, später über dem rechten Unterfeld Bronchialatmeı 





\bb. I \hl 
\m 21.4. 1048 Röntgrenuntersuchung in unserem Institut \bb. ] /we fi 
tbrreflacht und beiderseits wenie aber gleichsinnir verschiebl Freie BRandw 
partien sehr strahlendurechlässir und sehr stark, stellenweise netzarl rezel et, Lungzenw 
stark aufeefasert. Im rechten Unterfeld gerobfleckire konfluierende Trübunren. | pt 
und Unterlappen als doppelte Haarlinie sichtbar. Uber dem linken Oberfeld milch: rliee 
peripherwärls zunehmende Trübung, die in Hilusnähe einen schmalen Spalt freiläßt und s 
spalt in stark konkaver Linie nach unten absetzt. Oberes Mediastinum und Aortl rerinerradig 
verlagert. Holzknechtsches Zeichen negativ. Zwischenrippenräume seitengleich. Schmaleı 
entlang des oberen linken Thoraxrandes. Herzfizur unauffällie. Aortenverbreiter 
Beurteilung Teilatelektase des linken Obe rlappens Hochrradires vieariierendes mp! 


pneumonie des rechten I nterlappens 
[rotz deı klinısch und rönteenologiısch eesıcherten \telektase konnten wır u! 
\nnahme eines Lungentumors nicht anschließen, da der linke Hilus übersichtliel 


und Aufnahmen unterschiedlieher Technik weder hier noch im Bereich der Teilatel 


N 


\\ 


den Nachweis eines Kernschattens gestatteten. Einen malienen Tumor machte dis 
lange Anamnese von vornherein unwahrscheinlich. Dies um so mehr, als die 5 
später, am 28. 5. 1948, vorgenommene Kontrollaufnahme eine teilweise Rückbilduı 
beschriebenen Verschattung ım Iınken Oberfeld zeigte (Abb. 2). Hingeren waren im 
i 


| nterlappen weitere broncho-pneumonische Herde aufgetreten. Differentialdiagı 


wurde ein endobronchialer Polvp odeı eine Kompression des lınken Oberlapp: nbr: 












































kannter Atiolowmie mıt der Klınık erörtert. Hierüber brachte die von Herrn Prof 
Moritz ın der Universitäts-Hals-Nasen-Ohrenklinik am 2%, A. 1U48 vorsenommen: 


, hoskopıe weıtere Kläı unge: 


Kehlkopf 0. B. Die Trachea ist bis zur Bifurkatioı ) eiw KS Vi \n der Bif 
Konturierung zum rechten Hauptbronehus norı Ss ıst vorn die Laı ‚ en 1 st 
in der Aufteilung d linken Hauptbronchus das ımen spaltförn 
ihunz, die von unten hinten herkommt. Aus dem sı förmigen Lumen entleert 1 der Exspu 
d eitriger Schleim. Die Aufteilunge des Bronchus nn auch mit einem dünnen \Veı 
stellt werden, da die Kompressionsstenose zu enz ist ie Vorwölbung hat eine tte Oper 
trotzdem versucht, eine Probeexzision daraus zu « elm« | 
Diarenose: Hilusnaher Tumor links, der zu stark IN resst les T H 0 ıs im B 
\ufteilunz fuhrt 
im 1.6. 1948 kam die Kranke unter den Ze ‘ ra eiSst u ler | 
ı und Kreislaufsehw e ad exilun 
Sektionsbericht (Pathologisch-anatemisches | ler (3 , D 
| ndet 
Ein Teil des linken Oberlappens ist atelektatis Yis A 
kotischer L.ymphknotı welcher auf den zugehöris« Bı IS d l ı zul em \ 


L.uftröhrenastes g 


Mikroskopisch finden s in diesem Lvymphkno eine ] 
ausschließlich aus einem ı biren Gewebe, welches ‘ 
In einem weiteren Il.vmphknoten vor der Biturkatio iınde 101 1 tmerensal et . u 
epitheloid- und riesenzellhaltirge Tuberkel. Im linken Oberlappen fir 
eklasen. Hier sind beide Pleurablätter verwachsen. In beiden Unterlapg f len s Herd 
zum Teil konfluieren. Es besteht eine eitrige Bronchitis. Die Or e sınd I | sch. Die Nie 
nrteriosklerotische I ehunzen auf rer Oberfläche. WM Sklerose de 3 er I 


Die vorliegende Beobachtung ermöglicht uns. die von Esser bereits vermutete Ent 
stehung von l.appenatelektasen durch Anthrakose unter Hinweis auf die schon früheı 
| erhobenen und auch von Esser zitierten Befunde Sehmorls auf autoptischer Grundlag: 
sicherzustellen. Es scheint uns allerdings. daß die hier beobachteten entzündlichen Bron 
ehialwandveränderungen sıch dureh die hochgradize mechanische Obstruktion des linken 
Z0berlappenbronchus und die dadureh bedingte Sekretstauune mit ihren Folsezustände: 
zwanglos erklären lassen. Die auf der letzten Aufnahme sichtbare teilweise Rückbildung 
der Atelektase erklärt sıch wohl dadureh, daß die spaltlormız verengte Bronchrallichtu: 


Zdlurch Sekret und >: hleimpfröpfe vorübergehend vollständig verlegt war, so dab das B 





eines intermittierenden vollständigen Bronchialverschlusses zustande kam 


Wir glauben. dab eın so häufiger anatomischer Befund wie die Anthrakos« 


\nthrakokochalikose bei Bronchostenosen unklarer Ätiologie nach Aussch 


Irsachen vielleicht doch häufıeeı ın Krwärune sezoven werden sollte. besonders 
sıch um kohlenstaubexponierte ältere Personen (Lokomsetivführe: Bergarbeit 2 
IS W handelt. Bı kanntlıch entzieht sıch dıe Anthrakos« dei dırektien rontge {rs 
\achweıs. Wi können daher Lenk nıcht zustimme n. wenn er schreibi 
nderer pathologıs: her \Veränderuneen am Thorax eıne extrabronchiıa N 
Bronchusstenose .„‚auszuschließen’ sei. Jedoch mag dieser Schlu 


gewisse Wahrscheinlichkeit behalten. 


Zusamn enlassuno 


Bericht uber eine leılatelektase des il ıKker ()hheı ppens 
Kotische Verwachsuneen und mechanische Kompression des en U 


1 y } } 
tiurch einen Lymphknoten bedinet war. 


Sehrifttum 
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lus dem Staatlichen Versehrtenkrankenhaus ( Tuberkulosekrankenhar:s) Sonthofen Allgäu 


(Chefarzt: Dr. G. Simsch) 


Zur Differentialdiagnose der Mediastinaltumoren 
\on Dr. Heinz Fuchs 


Mit 4 Abbilduneen 


Die vom Medıastinum bogenförmig in die Lungenfelder vorspringenden Versch 


tungen bereiten ım Röntgenbild ın ihrer differentialdiagnostischen Abgrenzung mitunt 
erhebliche Schwierigkeiten. Besonders gilt dies bei Prozessen, die klinisch stumm vi 


laufen, oft also solehen, dıe nur als zufälliser Befund beı einer Röntgenuntersuchuns fes 


gestellt werden. 
Wenn es nun auch meist einfach gelingt, sıe mittels der gebräuchlichen ronloeı 


logischen Methoden ım vorderen oder hinteren Mediastinum, im Ligamentum hilare ol 


ın der Lunge selbst zu lokalisieren, so bieten auch dann manche dieser als Tumoren im; 
nierenden Verschattungen noch Schwieriekeiten. Dies um so mehr, als ale h dıe uns| 


kannten Symptome und Zeichen sowie Veränderungen ın den zur exakten Differen! 


diaenosestellung unerläßlichen Untersuchungen und Reaktionen nieht immer mit Sich. 


heit beweisend sınd und auch die Probepunktion dabeı versagen kann. 

Ohne auf dıe vıelfältieen differentialdiaenostischen Mösrlichkeiten der Med 
stinaltumoren einzugehen, sollen hier nur die im phrenocardialen Winkel gelegen: 
scharf und bogıg begrenzten Verschattungen des sagıttalen Röntgenbildes 
Betrachtune kommen. >Sıe alleın schon bieten eine Vielzahl differentialdiaenostisel 
Möglichkeiten: sıe zu deuten und zu erkennen, ıst neben einer exakten Röntgendiag 
nur mittels weiterer eingehender klinischer Untersuchungen möglich. 

Folzende differentialdiaenostische Möglichkeiten kommen bei diesen Röntrenbefunden in Frag: 


l. tuberkulose Atiologie: 

a) besonders bei Kindern Formen der Primo-Secundär-Tuberkulose 

b) Schrumpfungsformen der tertiären Phthise und Mediastinalschwarten Pleuritis med 
adhaesiva', 
Pleuritis mediastinalis inf. ant. und post. exsudat. tb« 


2, Prozesse der Pleura: 
a) Pleuritis mediastinalis inf. ant. und post. (exsud. und adhaesiva 
b) Pleuroperieardschwarten, 

Pleurafalte mit Vena cava inf 


Prozesse der L.ungen 

a) Teilatelektasen des Unter- und Mittellappens, 

bh) atelektatischer L.obus accessorius inferior (Lobus eardiacus 

e) Lues der Lungen: Gummen, sowie schrumpfende Formen der Lues pulmonum in diesem 6 
I. Herzwand- und Aortenaneurvysmen: Periearddivertikel 

5. Senkungsabszesse der BWS, seltener solche der Rippen und des Brustbeins 

6. Diaphragmatische Hernien (Hiatushernien) und partielle Zwerchfellparesen 

Zysten der Lunge und der Pleura, sowie gutartige Geschwülste; sehr selten nur bösartige Ges 
oder deren Metastasen 

Besonders beı den paraca rdıalen Rundschatten stehen dıe Zvsten der P 
und der Lunge und dıe gutartıgen Geschwülste (kongenitale Mischgeschwülste: Derı 
Hamartome, Lymphzvsten, sowie Fibrome, Lipome, Chondrome hinsichtlich der I 


keit ıhres Vorkommens an erster Stelle. 








ee 


Nennen 











. 


Zur Idhfferentialdiasenose (de 


Wieninnnen 








\hbl \ 
eenaufnahme vom 74. 7. 1944: Zufälliger Befund | trenaufnahme \ 
ei Lungen-Tbx Pleuı vmph- Zyste als Ver der Zvst ter Pntl 
f ır der me le /we fellkupg schriebe1 


Pathologısch-anatomıs« h handelt es sıch beı diesen morphologısel We 


Wachstumsexzeßb. so entweder a um eıne fehlerhaft: mbrvonals 
Hamartome) oder b um Absprengung oder Verlagerung von Lewebs- 


Choristome), e um abnorme Persistenz fetaler Organe oder schließlich « 


Bıldungen aus versprengten oder normal an dıesem Ort vorkon 


/vsten 


4 


des meıst zufällig erhobenen Röntgeenbefundes sınd neben « xakter Rör io 
eingehende klinische Untersuchung und Beobachtung ‘Anamnese, B 
lhagnostik, Sternalpunktion, Auswurfuntersuchung. ıntrakutane Antıge 
ınerläßlich. Häufig wird die Diagnose aber erst durch dıe Probepunkti 
vorherieer oenauer lL,okalısatıon deı zweifelhaften Verschattuın e vor de 
erfoleen soll: ihr anzuschließen ıst unbedingt dıe zytologısche. serologıs 
\uswertune des Punktates! 


l ühren eınmal klınıs« he und Rönte« nuntersue h ine ni ht zu eıne l 


t ın | N) Ss 


eh dıe Probepunktion ın diaenostischer Hınsıch 





(Gebilden um örtliche Fehl- oder Mıißbildungsen der Organe oder Systeme ohne 


/uı eınwandfreien Klärung deı D)ıaenose und dıfferentialdiaernos see 





ME 
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\bb. 3. \bb. 4 


Röntrenaufnahme vom 727. 8. 1946. Zvste nach Eın Röntzrenaufnahme vom 24. 8. 1948. Zeltförmig 
eehen des Pnth ziehung der Zyste dieht an den rechten Hı 
durch Schrumpfung des rechten Oberlapp: 


Verdacht auf malıene Prozesse die weiteren uns zur Verfügung stehenden dıagnostıs 
Hilfsmittel heranzuziehen: Hartstrahllenaufnahmen und \Verwendune der >Sekund 
strahlenblende, Tomogramm und Kymogramm, diagnost. Pnth. und Endoskopie. \ 
Bronchoskopie und -graphie kann mitunter angezeigt sein; Jedoch kommt letzterer w 
der mit ıhr verbundenen Komplikationen nur bedingt diagnostischer Wert zu. Wi 
Mörlichkeiten der Diaonose eröffnen ERG. Oesophagus-Breipassage und schließliel 
Versuch eıner Diagnose ex jJuvantıbus (CGardiaca, Antiluiea usw auch dıe probatoı 
führen. M 


vergesse ferner nıe, bei der Diagnose „„Medıiastinaltumor” nach einem Lymphknoten ıı 


Rönteenbestrahlunge kann hier ın dıaenostıscher Hinsicht zu einem Erfole 
\chselhöhle oder am Halse zu fahnden und diesen nach Exstirpation histologisel 
untersuchen. 

Wie schwierig jedoch eine genaue Klärung einer solchen zweifelhaften paracard 


\Verschattung ıntravıtal seın kann, beweist foleender Fall 


\. P. 28 Jahre alt. Im Juli 1944 während des Frontdienstes an Lungzentuberkulose erkrankt, I 
einweisung. Bei der zuerst anzefertirten Röntzenaufnahme am \4. 7. 1944 (Abb. 1: wird der im recht 
eardialen Winkel gelegene Bogenschatten als „Verziehung der medialen Zwerchfellkuppel na 
schrieben. Am 25. 8. 1944 Anlage eines Pnth. rechts wegen der nunmehr TB-positiven ıvernösen | 
[be. Der paracardiale Rundschatten zeigt unter Wirkung des Pnth. deutliche morphologische Aı 
Bei der am 15. %. 1944 angzefertirten Röntgenaufnahme (Abb. 2 wird er als „atelektatischer Lobus 
beschrieben. Unter dieser Diagnose läuft die Verschattunge auch nach weiterer Gestaltänderung 
Behandlung, nach Thorakokaustik und Eingehen des Pnth Röntrenaufnahme vom 27. 8. 194 \ 


weiter, obrleich die Gestaltänderung unter Pnth.. bzw. bei und nach dessen Eingehen viel mehr an « 
keitreefüllte zvstische Bildung hätte denken lassen müssen. Ende August 1948 kam der Patient 
Behandlung, mit nunmehr fortgeschrittener bds. Lungen-Tbe röntzeenologischer Befund 24. S Ei 
\bb. 4. Der Zustand des Patienten zestattete eine zenane differentialdiaenostische Klärnı le 
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am 





Diethelm: Chronische Mediastinitis als Fol primärer Paraffinölploml 44] 


tis mediastinalis anterior inferior angesprochenen, nunmehr dieht an den Herzschatten verzoreneı 
ardialen Verschattung nicht mehr. Die am >». 11. 1948 durchzeführte Autopsie ergab eine im rechte: 
(eren phrenocardialen Winkel gelegene taubeneigroße zystische Bildung, ohne Kommunikation mit Pleura 

AT Pericardhöhle oder zur Lunge. Glatte Endothelauskleidunge. Inhalt os eem einer blaßgrelben, klaren 
eiwrißreichen (Pandy pos.) zellfreien Flussigkeit Wir glaubten damit unsere Diagnose bestätigt, jedo« 
ergab die histolog. Untersuchung (Prof. Singer, München) Hinweise für eine primäre endotheliale Zysti 
evil. auch Lymphzyste, nachdem gerade in der Wand zahlreiches Iymphatisches Gewebe nachzuweisen wat 


Zusammenfassung 


Es wird über die meist zufällie erhobenen Röntzenbefunde paracardialer Rund- 


schatten berichtet und ıhre Differentialdiaenose,. sowie Möglichkeiten ihrer wenauen 











diagnostischen Abgrenzung besprochen. Häufig handelt es sich dabei um Zysten deı 
Pleura oder Lunge. Als Beispiel werden 4 Röntgenbilder einer im rechten phrenocardialen 
Winkel gelegenen Pleura-(L.ymph-'Zwste als Nebenbefund bei einer Lungen-Thbe. de 


monstriert. 
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Chronische Mediastinitis als Folge primärer Paraffinölplomben 
mit Oesophagus- und Trachealstenose 


\on Dozent Dr. L. Diethelm 


\it \bl 


In der Zeitschrift „„Der Tubereulose- Arzt" berichtete Narel kürzlich übeı 


Fälle von Oesophagusstenose nach primären P 


ıralfınölplomben, welche er t« 
ogısch-anatomıseh. teils klinisch. röntzenolorisch und oesophagsskopisch | 
hatte, 

\llen diesen Fällen waı vemeınsam, dab sıe etwa ı Jahre nael \ı 
prımären Ölplombe über zunehmende >Schluckbeschwerden klasten. die ;ı 
anatomisch dureh schwartige Ummauerungen der Speiseröhre und hierdurel 
gerufene Stenosen bedingt waren. Die Stenose lag ın 3 Fällen ın der distals l 


Vesophagus, ım 4. Fall ın der oberen Oesophagushälfte, von der Clavieula ar 


Wir hatten (Gelegenheit. den von \ rel besi hrıs benen Fan f vor kurzer Zs 


zu untersuchen. und beobachteten außerdem eınen weiteren ganz eleichartieen | I) 
sıeh bei der \ai huntersus hung des Falles von \aoı | re bi I der er seopf russter St 
Ver inderungen an der Trachea bei deı jetzigen Untersuchung fanden, halten wir es 
gerechtfertigt, auch diesen Fallzuı \brundung des Gesamtbıldes diesen schweren Paı 
chädıgungen noch einmal mitzuteilen 
genfortschritte 71, 6 
Chronische Mediastinitis als Folge primärer Paraft nölplomben 41% 
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\bb. I. Prot. Nr. 8595/48. L. T. 59 Jahre. 29. 12. 1948. Gutartig: 
der Speiseröhre, in geringerem Maße auch der Luftröhre im Ber: 
oberen Mediastinum. 





\bb. 2. Prot. Nr. 8505 48. L. 1 ‚9 Jahre. 29. 12. 1948. Par 
plombe im Bereich der Ik. Lungenspitze. Doppelseitige Spit 





\Vereinzelte Herde in den übrieen Lunseenabschnitter 


Abb. 


Falll: Prot. Nr. S545 48 | I 66 Jahre alter Mann. 1941 Lungenerkranku primäre O 
der Heilanstalt Hohenbruck bei Stettin; war dann noch % Monate in der Heilstätte. Seit der Kindl 
und stumm 

29, 12. 1948. Jetzt seit 4 Wochen erhebliche Schluckbeschwerden, seit 14 Tareı Yhrenfas 
Behandlune. Kann seit 3 Wochen nur noch dünnen Brei essen. Seit einigen Taren Schmerzen | 
Brustbein. In den letzten Wochen starke Gewichtsabnahme. Wird wegen Verdachts auf Oesopha 


Strahlenbehandlunz überwiesen 


KRöntgenuntersuchung: Bei der Untersuchung der Speiseröhre findet sich eine Einengzun 
n Höhe des Arcus aortae und der Bifurkation der Trachea auf etwa Bleistiftdieke. Die Einengeunz be 
allmählich und ist im Beginn scharf und regelmäßig berrenzt. Auffällig ist hierbei eine gewisse Aby 
in seitlicher Richtung. Ein Füllungesdefekt ist nicht erkennbar. und im Bereich der ganzen verenrt 
sind Schleimhauffalten zu sehen. Nach dem Röntrenbefund ist ein Anhalt fir eine ma ne Wandinf 
nicht zereben, wenn auch die ganze verenete Partie starr erscheint. Oberhalb der vereneten Part 
Erweiterung der Speiseröhre auf elwa 2 ol Dieke,. unterhalb der \Verenzeunz völlie normale \Veı 


\bh. 1 


Die Untersuchune der Thoraxoreane zeiet eine elwa bis zur Höhe des sternalen Ansalzes de 


herunterreichende Olplombe im Bereich der linken Spitze, welche gzeren die Lunge scharf begreı 


beiden Spitzen- und Oberfeldern alte verkalkte Tbe.-Herde, vereinzelte Herde auch in den Mittelf: 
' 


Pleuraschwarte links und rechts basal, Spitzenpleuraschwarte rechts (Abb. 2 


Die Untersuchung des oberen Mediastinum im schrären Durchmesser zeirt neben der Sp: 


verenzerunz enwandfreie Lumenverengeeruntren auch der Trachea auf etwa die Hälfte des Durchı 
sagittaler Richtung, und zwar in genau der gleichen Höhe wie die Speiseröhrenveränderung (Al 
zeitir ist die Trachea in diesem Abschnitt etwas nach hinten verzogen 

Noch ausgesprochener sınd dıe Veränderungen an der Speiseröhre und an der Tı 
unserer zweiten Bcolachtune. 


Fall: Prot. Nr. 9896 48. A. J. 47 Jahre |vor 2? Jahren bereits von Narel untersucht \n | 


in der Heilstätte Köslin-Gollenwald in Pommern primäre Ölplombe von Dr. Kleesattel angelert. Die © 


N 


verlief völlig glatt. Hatte 3 bis 4 Tage elwas lemperatur bis 35,5 (unter der Zunge gemesser Nach ? WM 
nach Hause entlassen. Bei der Nachuntersuchung nach ! Jahr war noch alles in Ordnung 











Chronische Mediastinitis als Folge pı 


\bb. 3. Prot. Nı 


stenose 


amt, 18 \ | ‘va 
ım Bereich 
des daruber 


; ılırı 5. 2 
des oberen Medıastinur 
relerenen Abschnittes 
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 bekanm die 
erst nur beim Fle 


Patientin die erstei 


l ıkbes We 
schessen. Später 


nahmen die Schluckbeschwerde > 
so daß die Patientin jetzt nur noch gemahlenes | ınd gemahle 
Hülsenfrüchte essen kann, während Brot und Kartoffı | interrel 
Hußte mehrfach weren Steckenbleibens der Speisen die Klınik suche 
Bis ee Behandlung mit Dehnung, das letztiemal mit gzuleı K.rfolg 
Im letzten Jahr bemerkt die Patientin auch, d l.uft 
vird, vor allem beim Treppensteigen 


ınd Laufen. 
unge findet 
lavicula an 


Bei der 


seröhre 


Röntzenuntersuel sıch eine stlaı \ereı 


abwärts auf etwa B tifl 
unten 1 


bis in die distale Hälfte 


STy1int röhre 


von der & 


hnungz nach 


en eten Part ‘ st die 


hochrradir erweitert! ıf eilwa 2 0 
I) nesser, Die Konturen sind glatt und regelmäßig ı es nt 
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von Notizbleistiftdicke freiläßt, mit gleichzeitiger leichter Verziehung der Speiseröhre nach hinten in | 
auf die Speiseröhre. Die Begrenzung der Trachea ist dabei völlig glatt und regelmäßig. Verkalku 
oberen Mediastinum sind nicht nachweisbar (Abb. 5). 

In beiden Fällen handelt es sich also um hochgradige Stenosen der Speiseröh 
um mehr oder weniger hochgradige Stenosen der Luftröhre, 7 resp. 2 Jahre nach pı 
Olplombe, dıe zufällig beide Male im linken Spitzenfeld angelegt war, mit gleichz 
erheblicher Schrumpfung des Mediastinum. 

Die Stenosen der Speiseröhre sind charakterisiert durch scharfe und regelı 
Begrenzungen und durch das völlige Fehlen von Füllungsdefekten, die schon rei 
genologisch die Diagnose einer nicht malignen Stenose erlauben. Die röntgenol: 
Diagnose wurde ın beiden Fällen unterstützt durch die histologische Untersuchu: 
Probeexcisionen (Prof. Vogel), die keinen Anhalt für eine maligne Wandverän: 
ergaben. Die gleichzeitigen und gleichartigen Veränderungen der Luftröhre erlaub: 
sıcheren Rückschluß auf einen chronischen schrumpfenden Prozeß im Mediastinu 
nach den pathologısch-anatomischen Untersuchungen von Nagel dureh eine diffus 
breitung des Paraffınöls im lockeren mediastinalen Bindegewebe und die sich 
anschließenden Gewebsveränderungen hervorgerufen wird. 

Derartige Gewebsreaktionen nach Paraffınöleinbringungen sind von den Paraffıı 
und von seiten der Lunge schon lange bekannt (Fıscher-Wasels, Bodmer und K 
Kllınger, Ellınger und Zdanskv). am Medıastinum sınd sie bisher trotz deı 
jahrelang bekannten Ölplomben nicht beschrieben worden. und es erscheint daheı 
Erklärung von Nagel hierfür sehr wahrscheinlich, daß erst die von Kleesattel wi: 
eingeführte primäre Paraffinölplombe, beı welcher das Paraffınöl in die frische 
pleurale Pneumolvsenhöhle während der Operation eineeführt wird. die Ursache für 


jetzt offenbar häufiger ın Erscheinung tretenden chronischen Paraffinölschädigunge: 


Mediastinum abgeben, weıl hierbei das Paraffinöl ın direkten Kontakt mit dem Me: 


stinum treten kann und sıch sofort darın ausbreiten kann. Die Tatsache. daß dab: 
legentlich auch Ölperikarditiden auftreten (Naeel). läßt aber unseres Erachtens d 
denken, daß daneben auch eıne Wanderung des Paraffıns auf dem Lymphwege erfolg 
daß eine solche Lymphwegwanderung auch von der Plombe zum Medıastinum ın Reel 
gestellt werden muß. Derartige Paraffınölwanderungen wurden schon von Fisel 
Wasels beobachtet, der nach eıner Lungeen-Paraffinölschädieune Öltropfen ın den HH 
Ivmphdrüsen nachweisen konnte. 

Ks sei an dieser Stelle auch daran erinnert, dab St hon Bı andes na h Injektio 
ölgen Kontrastmittels Immetal ın das Kniegelenk eine Wanderung des Kontrastn 
ın die Leistendrüsen nachweisen konnte und daß Erbslöh nach. Injektion des gleı 
Kontrastmittels ın die Gebärmutter einen Ivmphogenen Transport dieses Mittels 
ıhacalen und aortalen IL,vmphdrüsen beobachtet hat. Eın ganz analoger Fettranspor! 
auch von anderen Lymphweggebieten zu erwarten. 

Das l.ymphweggebiet für dıe vorzugsweise ın den dorsalen Partien angeelerten P 
finölplomben ıst charakterisiert durch seine Strömungsrichtung zu den L;gll. medıast 
posteriores und zum Duetus thoracieus und bietet damit die Möglichkeit zu einer E 
nahme auch auf das Mediastinum. Unter diesem Gesichtspunkt erscheint es rats 
Zukunft auch beı sekundären Paraffınölplomben dem Mediastinum eine besondeı 


merksamkeıt zu schenken. 
Zusammenlassune 


Verfasser berichtet über zweı Fälle von schwerer ehronischer \ledıiastıinit 


Oesophagus- und Trachealstenosen nach primären Paraffınölplomben. Die röntgenol: 


Untersuchung der Speiseröhre erlaubt den sicheren Ausschluß einer malignen Stenos 
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hei Berücksichtieung der nachweısbaren Olplomben und der evtl. vorhandenen 
‚astenosen zur richtigen Diaenose. Es erscheint ratsam. ın Zukunft auch beı sekun 


Paraffinölplomben aul eventuelle Veränderuneen ım Medıastinum zu achten. 
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Das Röntgenbild der karnifizierenden Pneumonie 
\on E. Morvay 
Mit 7/AbI 


\ nn Wwır ımı foleenden zum ] hema deı Induratın pre 11 re Pn Ste lung 1 hurıne I. 
xo eeschieht es deshalb, weıl diese Erkrankung sowohl klınısch als auch röntzenolosisch 
sehr erhebliche Schwierigkeiten bereitet und mehrfach erst bei der Autopsie restlos ge- 
klärt wird. /Zunä« hst ıst es dıe Tuberkulose. bei welk her produktive \eränderuno N das 
wleiche Bild erzeugen, als auch das Bronchusneoplasma. 

Es gilt also, Anhaltspunkte zu gewinnen, um aus dieser lrıas zweı der genannten Fr- 
krankungen auszuschließen. wobeı der Röntzenolosıe die tragende Rolle zukommt. Dies 
jst nur bei Ausnützung sämtlicher Untersuchungsmethoden möglıch. Komplizıert wırd deı 
Fall dadureh. daß ıinduratıve Vorgeänee und auch die deletären Folrezustände derselben 
zumeist auch beim Bronchusneoplasma zusätzlich vorkommen und das Bıld beherrschen. 

Wie wıchtie aber die Diagnose gerade beı der Feststellung der Indurativpn. ıst, geht 
laraus hervor. daß dıe Durehführune z. B. einer aktıven Pneubehandlunge. dıe unter deı 
Annahme einer Tuberkulose durehreführt wırd. mit erößter Wahrscheinliehkeit zum 
fühlen Ende führt. wenn es sich um einen unspezifischen karnifızıerenden Fall handelt 

Das Bıld deı Krwachsenenpn. verläuft röntvenolorısch üblieherweise derart. dab ram 
der Entfieberung eine allmähliche Aufhellung des betroffenen Lungenlappens bıs zum 
hellen Lungeenbild eintritt. Anatomisch entspricht dies der l.ösune und Aufsaugrune des 
pn Kxsudates. Röntzenolorisch hängt das Bıld mehr oder weniger etwas nach. >o deı 
Jdealablauf. Mit Einführung der Sulfonamidbehandlune ist die Entfieberung früher ein- 
grtreten und demgegenüber röntgenologisch die Resorption deshalb verzögert. 

Uns interessieren ın diesem Zusammenhane aber hier ledirlich die Komplikationen 
dieses Idealablaufes. Sie gelten in der Literatur zu Unrecht als relativ selten 

Die Absecedierunge und. bei Anwesenheit von Fäulniserreeern. die Gangrän. 
Mit zunehmender Frequenz im höheren Lebensalteı 


Ofter fehleedeutet die Karnıfıkatıon. Sie entsteht, wenn das pn-Exsudat nıcht 


gelöst und resorbiert wird. sondern eine organısche Umwandlung erfährt. 
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Selten ıst eine Lobärpn. der Ausgangspunkt für einen indurativen Prozeß, zı 
sind es multiple, herdförmige Lokalisationen, die zur Organisation und im Endzı 
zur „schiefrigen Induration‘ führen. Mit den Bildern miliarer indurativer Pn. ko 
wir jenen der Staubinhalationserkrankungen nahe, die röntgenologisch völlig aleiel 
sein können. 

Masern-, Grippe-, Pertussis- und Kampfgas-Pn., sowie die Pn. debiler Personen 
bekanntlich eine ganz besondere Neigung zu indurativer Umwandlung. 

lauche nımmt an, daß das nıcht gelöste, liegengebliebene pn. Exsudat als Rı 
Organısatıon aufzufassen ıst. Wir möchten dieser Ansicht unbedingt beipflichten un 
Art Fremdkörperwirkung dieser unterbliebenen Resorption annehmen. In einer eı 
Arbeit haben wir derartige kleine ıinduratıve Reaktionen des interstitiellen Gewebes 
nach Bronehographien beschrieben und mehrere Jahre hindurch beobachten können. \\ 
haben sıe als „„Fremdkörpergranulome" aufgefaßt. 

Beı älteren Manifestationen kommt es zur Verfettune der neugebildeten Zell: 
mitunter bei Anhäufunge von 1.x mphoevten zur Infektion auf dem Bronchialwege uı 
Krweichung und Sequestration mit Abszeßbildung. 

Etwas günstiger sind jene Abläufe, bei welchen dıe Narbenbildung überwiegt u 
Bronchialäste erhalten bleiben. Durch die derben Schwielenbildungen, dıe oft piıgmen! 
Kınlagerungen zeigen, wird das Bronchialepithel deformiert. Im Wege von Epithel 
plasıen können sogar Bilder entstehen, die an Karzinome erinnern. 

Nach Fränkel kann ın die Alveolen einwucherndes Bindegewebe beı Lobärpn. se} 
IA Tage nach dem Schüttelfrost nachgewiesen werden. Da aber die ersten 8-10 Tas 
das Konto der pn. Exsudation gehen, bleiben für den Organısationsvorgang höchst: 
>—8 Tage. Es ıst also keinesfalls so, daß eine Pn. dureh Monate bestehen muß, bıs kaı 
fızıerende Vorgänge auftreten. 

Beekmann hat 200 Verstorbene nach Verdichtungsherden atypıscher fıbrınöser P 
untersucht, sowohl makro- als auch mikroskopisch. Er fand 1Smal bindegewebige Dur 
wachsungen (9°, . Diese Zahl entspreche nur der unteren Grenze, da kleinere Bezin 
beim Durchtasten der l.unge leicht übersehen werden könnten. Tuberkulöse Verände:ı 
fand er beı 11,8°,. also keineswegs erheblich häufiger. In 90°, jener Fälle, die ınduı 
Herde besaßen, waren breite, flächenmäßige Adhäsıonen vorhanden. 

Neugarten meint, daß die Zugwirkung der Stränge und anderweitigen Beweg 
einschränkungen nicht nur für das Zustandekommen der Karnıfıkation überhaupt, sond 
vor allem auch für dıe Lokalisation und Ausrichtung maßgebend ıst. Dem ıst beizust 
men, denn in diesen Gebieten entsteht durch die Behinderung der Lymphzirkulatı 
„loeus mıinorıis resıstentiae'. 

Die Bindegewebsschrumpfung und pleuralen Fıxationen führen oft ın der Folg 
Bronchiektasien, die bis walnußgroß werden können, wenn der Zug auf das Medıastiı 
eın Maximum erreicht hat und der unelastische Thorax nicht mehr nachgıbt, was 
älteren Individuen zutrifft. Deshalb häufig sack förmige Bronchiektasıen. 

Die stürmiseh ablaufenden Abszedierungen und Gangrän der Lunge nehm« 


Vorliebe ın alten indurativen pulmonalen Herden ıhren Ausgangspunkt, wobeı der | 
lappen mit 3:2 gegen den Oberlappen überwiegt, beı zentripetaler Ansıedlungste: 
Die starrwandig deformierten Bronehien erleichtern dabeı den anaeroben Erregeı 
Zutritt bis ın die feinsten Bronchien und deren Verzweizungen. 

Zu den veränderten Abläufen der mittels Sulfonamiden behandelten Pn. lıeg 
\rbeit Larssons vor. Neben nekrobiıotischen Bildern fand er darunter eine w 


größere Zahl von induratıven Vorgängen als vor der Sulfonamıdära. Alle dıes« 


genannten Fälle waren ‚akute, bzw. kruppöse"” Pneumokokkenpn., bei Menschen zw 

















0 Jahren, durchwegs spät mit 
hen Sulfonamiddosen behandelt. 
Ds Sulfapyridin hat s. M. nach eine 

ıkheitsverlängernde Wırkung von 

‚uf 21-25 Tage. Seine bakterıiosta- 
\ische Wirkung genügte nur zur Über- 
windung des akuten Stadıums, keines- 
wees konnte es bei der verringerten 
\bwehrlage Rezidive und regressive 
Veränderungen verhüten. 

Nur kurz seı noch das Bild der 
Bestrahlungsinduration erwähnt. Pa- 
thoanatomısch: Desquamatıon der 
\lveolarepithelien, fibröses Ödem. 
diffuse Alveolarfıbrose. Verdiekung 
der Gefäßwände, hvalıne Degenera- 
tion. Thrombenbilduneen. Pleura- 
schwarten fehlen zumeist. 

Makroskopıisch ıst das betroffene 
lungengewebe gummiartıg, trocken, 
blaß und läßt Krepitieren beim Durch- 
tasten vermissen. Nach Henkel 
waren jene Fälle, beı welchen trotz- 
dem Schwarten bestanden. durech- 
wees anders zu erklären als durch 
die durchgemachte Röntgenwirkung. 
Die Anatomen haben für dieses Bıld 
den Begriff der „‚Bestrahlungspneu- 
monitıs’' geprägt. 

Es schien uns erforderlich. auf 
die anatomischen Vorgänge eınzu- 
sehen, weıl sıe für das Verständnis der 
zu erwartenden Rönteenbilder dıe 
eınziesicher verwertbarenGrundlaeen 
liefern und dıe klınıschen Svmpto- 
me sıch fließend überschneiden. 

Nachfolgend aus unserem einschlägiren 
Material einige wenige Fälle 

Falll Klin. Diagnose: Tb. ulceroca- 


nosa, Kavernendurehbruch, Seropneumo- 
rax.. A. Sch., Materialverwalter, 17 Jahre, 
1 1447 auf der Lunrenabteilung (Prim 
Bankl) aufgenommen. In jedem Winter 
bronchitiden und viel Auswurf. Im Juli ist 
tıbröser Oberfeldprozeß rechts fest- 
<estellt worden. Phvsikalisch negatıv, keine 
peraturen. Auffallend nur die hohe Sen 

ne von 104/115 
\önteenologisch Abb.| Spitzenschwiele 
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ausgerichtete Trübungren vom rechten 
ıusgehend in einem zwei Querlinger 
n (rebiet. Links I mphysem. Rechts Dia- 
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sum.Am 17.3. 1948 trittrechts ein Fluido 
ıxw auf. Punktat kulturell steril. Am 20.3 
Senorme Dyspnoe. Rechts jetzt stark iym 
tischer Schall. Pleurapunktion ergibt nun 
- eetrübte, stinkende Flüssigkeit 
Röntzenologisch: Rechtsseitirer Fluido 
N ı.derSpiegel 3Querfinger über der Zwerch 
fei 
Fausteröße kollabiert 
feiner Strang. Mittelschatten ganz linksveı 
drängt. Rechts ausgedehntes subeutanes Em 


physem. Noch am gleichen Tage nachmittags 


kuppel. l.ungenstumpf auf etwas über 
Infraelavieular ein 


Exılus. 

ler Obduktionsbefund Pros. Doz. Dr 
Köberle) lautet zusammengefaßt Sack 
fürmize Bronchiektasien des 
lappens mit abszedierender Indurativpn. des 
Perforalion einer Abszeß 


rechten Obeı 


ganzen l.appens 
höhle in die freie Pleurahöhle mit Pvopneumo- 
thorax rechts. Kompressionsatelektase des 
rechten Mittel- und Unterlappens. Schwere 
diffuse eitrige Bronchitis. Herzerweiterung 
Rechtshypertrophie des Herzens 

Fall 2 Klın PDiarenose Neoplasma 
bronchi ? F. &., Pensionist », Jalbm am 
8, 1947 auf der l.ungzenabteilune {Prim 
7 aneebliel 


Ir. Bankl: aufeenommen. 1917 


l.ungenspitzenkalarrlı später aber immeı 
lunzengesund. Seit 2—3 Wochen matt, Fieber 
Nachtschweiße, Gewichtsabnahme Husten 
mit etwas Auswurf 

Klinisch: Beide Diaphragmen schlecht 
beweglich, Links Dämpfung von apical bis 
D;. Subapical ventral hier Knisterrasseln 
Senkung 385%. Albumen im Harı Keine 
femperaluren, Auswurf Koch-negal 

Unser Röntgenbefund (Abb. 3 lautet 
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Das linke Diaphragma ‚ochfixiert 
lLunzenfeld stark verschmälert. Herz vrob 
nach links verzoren. Rechts enormes Em- 
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Pleuraraum queı 


sich rasel 
Tag später links im 
'ingerbreithoher Sekretspiegel miterheblicher 
Dvspnoe. Trotz Entlastung nach einer Woche 
zunehmender Kachexie Exitus, wolle 
rdiale Dekomps nsationserscheinungen das 
Bild beherrschen und auch reehts eine hand- 
I!hohe Dämpfung auftrat 
\dj. Dr. Edlineer er 
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Dei von Pros 


nd: Chronische nduralive Pneumonie 
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Dr. Haardt) der lOjährige Schüler W. G. eingeliefert, bei welchem wir kurz vorher röntgenologiseh 
metalldichten-Bronchialfremdkörper ambulatorisch festgestellt hatten. 

Schon 2 Jahre hindurch hartnäckiger quälender Husten mit zähflüssigem Auswurf. ? kr Gew 
abnahme. 

Ein vorher anderwärts erhobener Röntgenbefund soll negativ gewesen sein. Klinisch Verdacht auf 
Hilusprozeß rechts. 

Unser Befund ergab außer dem nahe der Bifurkation gelegenen schraubenartigen metalldichten | 
körper im Bereich des Mittellappens eine derbe, über daumenballengroße intensive homogene Verschatt in. 
die wir auf eine Atelektase bei fibrös-indurativen Veränderungen im Bereich des zugehörigen geschrum 
Lungenlappens bezogen. 

Klinisch stand das rechte Diaphragma um 1 Querfinger höher als links, war schlecht beweglich 
\tmen, keine path. Geräusche. Nachhängen der rechten Thoraxseite wurde nicht beobachtet. Am 15 
tiefer Äthernarkose obere Tracheotomie (Prim. Dr. Haardt). Nach Einführung des Trachealrohres Tr. 
und Bifurkation unverändert. An der ersten Unterteilung des rechten Hauptbronchus außen rechts norı 
l.umen, innen links hellrote Granulationen in etwa P/,em Entfernung von der Teilungsstelle, welch: 
Lumen weitgehend ausfüllen. Am Grunde des Lumens an einer Stelle das Gefühl eines harten Widerstaı 
doch läßt sich auch hier kein Fremdkörper fassen. Schließlich passiert das geschlossene Faßinstrumen!t 
Überwindung eines mäßigen Widerstandes eine beträchtliche Stenose unterhalb der Granulationen. Gl 
zeitig kommt aus der Tiefe viel dickes Sekret, doch auch jetzt kein Fremdkörper zu finden. Im Einverne! 
mit dem Röntgenologen wird beschlossen, die Extraktion unterm Röntgenschirm zu versuchen, und das K 
ins Institut auf das Trochoskop gebracht. 

Am Schirm zeigt sich, daß der Fremdkörper etwa 3 cm von den Granulationen entfernt liegt. Bei g 
zeitiger bronchoskopischer und röntgenoskopischer Beobachtung gelingt es, eine schraubenartige Niet 





entfernen. 

Wundheilung p. s. Temperaturen fallen rasch ab, Wohlbefinden. Unsere Röntgenkontrolle am 21.3 17 
lautet: Der Fremdkörper fehlt, subeutanes mäßiges Hautemphysem über Hals und oberer Thoraxpartie. I) 
Mittellappenverdichtung gegenüber vorher leicht aufgehellt. Basal, dem Unterlappen rechts zugehörig, ist 
keilförmiger Schatten noch als geschrumpft verdichtet nachzuweisen. Das rechte Diaphragma hängt grob n 
Entlang des deutlich erkennbaren Randes des rechten Hauptbronchus ein dichter, harter, etwa ? mm breite: 
Begleitschatten. Das Bronchuslumen deutlich noch enger als das der anderen Seite. In der leichten Aufhellu 
basal sind breite Bronchiektasen erkennbar. 

Das Kind entwickelte sich zufriedenstellend. Wir haben es in 6monatlichen Abständen zu sehen bekomn 
Es ist auf Erkältungen anfälliger, hat nur des Morgens einigen Auswurf und gedeiht halbwegs. 

Aus dem Befund vom 14.6. 1948, also 2!/, Jahre nach dem Eingriff, ergibt sich (Abb. 4): Der geschrumpft 
Lappenteil ist immer noch vorhanden, lediglich etwas heller in den Randpartien, in welchen Bronchiektasi 
erkennbar sind. Im rechten Hiluszebiet eine markig geschwollene taubeneigroße Drüse. Herz und Diaphrag 
sind angesaugt. 

Bei einer vor wenigen Tagen durchgeführten Kontrolle war die Drüse nurmehr bohnengroß, sonst a 
unverändert wie vordem. 

Wiewohl ein direkter autoptischer Befund des Lungengewebes nicht vorliegt, ist sowohl auf Grund « 
bronchoskopischen Befundes und der Röntgenbilder keine andere Deutung denkbar, als daß eine indurat 
karnifizierende Pn. im Gefolge des das Bronchiallumen verlegenden Fremdkörpers als Substrat der au 
röntgenologisch als pn. imponierenden lappenmäßigen Verdichtung anzusprechen war. Hierzu passen übrig 
auch die Bronchiektasien und die Schwiele am rechten Diaphragma. 

Fall4: (Klin. Diagnose: Neoplasma bronchi?) 5ljähriger Landwirt B. R. am 11.6. 1948 der Inneı 
\bteilung (Vorstand: Prim. Dr. Bodart) eingewiesen. Anamnestisch Pn. mit 14 Jahren. (Seite unbekannt 
Diesmal plötzlich mit Schmerzen auf der Brust erkrankt. Viel Husten. Hat stinkend grünlichen Auswurf gel 
(Gewichtsverlust. 

Linke Lunge o. B. Rechts Basis bei D,. Aufwärts davon intensive Dämpfung mit aufgehobenem At 
und abgeschwächtem Stimmfremitus. Vorne Dämpfung von 2.—5. Rippe. Bside Thoraxhälften atmen gli 
mäßig. Subfebrile Temperaturen. Kein Sputum. Senkung 86/112. Blutbild: Rote 3900000, Weiße 14 
F10,7, Sahli 57. 

Unser am 13. 6. 1948 erhobener Röntzenbefund lautet: Lobäre, homozene, pneumonisch wirkende \ 
dichtung rechts paracardial basal, bis in die halbe Thoraxhöhe reichend. Kein Mediastinalpendeln, für Bı 
chostenose keine Zeichen. 

Diese bestanden jedoch wohl klinisch, so daß die Abteilung die Durchführung einer Bronchogra] 
anordnete, die auch 2 Tage später durchgeführt wurde und ergab, daß das Jodipin in den verdichteten Lapı 
nicht eindrang (Abb. 5). Es mußte also doch eine Bronchostenose vorliegen, wobei unsererseits die Urs 
offengelassen werden mußte. Jedenfalls hatten wir nicht den Eindruck eines Bronehusneo 

Der Kranke wurde noch am gleichen Tage entlassen und erschien am 5. 12. 1948 zur Kontrolle. Eı 
richtete, daß er nach der Entlassung aus der Anstalt im Jänner und Feber wiederholt „blutiges" Sp 
entleert habe. Dann habe er sich allmählich erholt und das Gewicht sowie der Appetit seien wieder zur \ 
zurückgekehrt. Jetzt huste er auch nicht mehr, die Schmerzen seien verschwunden. 

Klinisch war der Befund negativ, die Senkung betrug nunmehr 5 >. 

Unser Befund vom gleichen Tage (Abb. 6) lautet: Die Verdichtung rechts auf die Spitze des Mittellap] 
beschränkt, noch relativ weich gegen peripher konturiert. Die Lappenatelektase weitgehend rückzebildet. | 
Mediastinalpendeln. Parabronchial war aber eine doppelbohnengroße Drüse nachzuweisen, durch welch 
zuführende Bronchus deutlich noch eingeengt wurde. Rechts basal die Schwiele unverändert. 
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Die erst im Ablaufe der pn. chronischen Infiltration aufgetretene Drüse hat wohl die Bronchusstenost 
ıet. 
Arztberichte über den Patienten aus der letzten Zeit berichten. daß er sich nunmehr wieder zanz wohlanf 


Fall5: (Klin. Diagnose: Tb. pulmon. fibroulcerosa, Emphysem \uf die Lungenabteilung (Prim 
Bankl) wurde am 24. 8. 1948 der 48 jährige städt. Angestellte A. K. aufgenommen. 19143 war eine offene 
ventuberkulose festgestellt worden. War damals Koch-positiv, hat auch seine Kinder infiziert. Seit 2 Jahren 
der Prozeß zeschlossen 


Diesmal ist er plötzlich vor 6 Tagen mit Temperaturen bis 39 Grad unter dem Bild einer Pn. erkrankt, doe! 
war der AZ. nicht unbefriedigend. Objektiv Dämpfung über beiden Spitzenfeldern, rechts bis D,, links bis D, 
reichend. Die unteren Grenzen stehen tief und sind wenig verschieblich. AG. links über der Spitze rauh, ver 
änzert im Exspirium, doch vesikulär. Nach Husten knackende und vereinzelte trockene bronehitische G« 
räusehe. Vorne rechts supraelavieular gedämpft, dann hell, auch links supraclavieular gedämpft, dann hel 
mäßig verschieblich, AG. links wie hinten, sonst vesikulär. ATK II, IV und V positiv. Afebril, Senkung 55 03 
Koch negaliv. 

Im weiteren Ablauf treten in etwa einwöchigen Pausen Zacken bis 40 Grad auf. Gerineer Husten, Nael 
14 Tagen trockene und auch feuchte RG über dem nunmehr relativ gedämpften Unterlappen rechts. Nael 
Monat zunehmende Atemnot, schließlich Gyanose, bei Leukoeytenwerten von 22000. Re. basal handbreithoh« 
Dämpfung. Die Punktion entleert 1600 cem grünliche Flüssiekeit, in welcher kulturell hämeolysierende Strep 


tokokken nachgewiesen werden. Anschließend Hautemphysem. Da die intrapleuralen Druckwerte mit 
6 gemessen werden, wird Luft abgesaugt. Trotzdem am 7. 10. 1948 Exitus unter eardialen Dekompensation 

erscheinungen 

Röntzenologisch war uns der Kranke seit Jahren bekannt. Er war auch von der Lungeenfürsorgre erfaßt 
und laufend kontrolliert worden. Dabei fanden wir stets ziemlich gleichbleibende narbige Oberfeldveränderunren 
nks, und noch bei der Einlieferunz bestanden ledirlich diese alten, teilweise kalkdiehten Manifestationen 

\m 18. 9. 1948 war mit dem Eintreten des Fieberschubes der in Abb. 7 festzehaltene Rönteenbefund eı 
hoben worden: Schwarte am rechten Diaphragma mit retraktiven Erscheinungen am Mittelschatter Sehr 
wffällig war die im rechten Unterfeld nachzuweisende broncehopn. Verdichtung. An der 7. und 8. Rippe br 
standen alte ausgeheilte Frakturstellen 


Am letzten Tage war dann der Fluidopneumothorax zusätzlich mit Verdrängungserscheinungen auf 
eetreten und das indurierte Gebiet noch dichter geworden. Zerfallszeichen im Parenehvm waren nieht narl 


zuweisen. 
Der erhobene Obduktionsbefund | Pros. Doz. Dr. Köberle lautet zusammenfassend: Chronische Iı 
alivpn,. mit subpleuraler X\bszedierune des rechten M ttellappens Rechlsseitieer Pvor mothorax 


Kompressionsatelektasen der rechten Lunge, eitrige Bronchitis rechts 

Die klinischen Folgen der Karniıfıkatiıon seien kurz zusammeneefaßt: Soweit nicht 
erößere Bezirke davon befallen werden, ıst die Verringerung der Atmungsfläche nıcht au! 
regend, desgleichen dıe Schrumpfungsvorgänge. Klinisch wird das Volumen der erkrankteı 
Thoraxseite allmählich geringer, insbesondere beı pleuralen Adhäsionen. Hochstand d 
Diaphragmas, die Herzhvpertrophie ıst sicher eıne Folge der erschwerten Lungendurel 
blutung. Folsenschwer sınd die erst sekundär auftretenden Abszesse und Gaı 24 


bildungen, evtl. beı gutartigeren Abläufen dıe Bronchiektasıen, die in den starren \Veı 


hältnıssen der Umgebung eine günstige Ansıedlungestendenz finden. Eıtrıee Bronchitids 
entwickeln sıch ohnedies beı den zumeist körperlich geschwächten Patienten häuf 

Bakteriologisch sınd es vor allem alle Friedländer-Pn., dıe zu diesem Vorgang « 
besondere Affınıtät besitzen, und, wie Liebmann und Schinz schon mitteilen, dıe s 
nannten Grippe-Pn. Anthrakotische Einlagerungen (bei älteren Menschen vorkommend 
bei jüngeren Individuen fehlend), begünstigen durch dıe Schädigung der L.ymphwege das 
\uftreten der Indurativ-Pn. Diese kann sıch sowohl aus einer kruppösen als auch, und 
dies weitaus häufiger, aus einer chronischen Bronchopn. entwickeln. Sie besitzt eım 
relatıv lange Latenzzeit, in welcher leichter Husten mit banalem Auswurf auftritt. Phvs 
kalıseh bestehen einzelne disseminterte RG. entweder bei fehlendem Perkussionsbefund 
oder bei leichter Schallverkürzung. Bei fortgeschrittenen Fällen fehlen die Atemgeräusch« 
der Stimmfremitus ıst verstärkt. Wenn die Bronehioli dureh die fibrinösen Eınlagerunger 
n schweren Fällen obliteriert sınd, ıst das Atemgeräusch aufgehoben 

Bei leichteren (incipienten) Fällen verläuft ja das Krankheitsbild mit relatıvem 
Wohlbefinden. Rezidive treten immer wieder auf, es sind jene Bilder, die wohl oft unter 


der Diaenose einer fıbrösen Oberfeld-Th. laufen moven. Wır finden aber dazwıschen 
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höhere Fieberschübe und Senkungswerte, wie wir sie gemeinhin bei derartigen spezifis 
Prozessen nıcht sehen. Auch sind die Leukocytenwerte höher. 

Chronische Pn. treten gerne bei Patienten auf, die eine Thorax- oder Wirbelsäu 
verletzung durchgemacht haben, bei M. Paget, auch gelegentlich bei Diabetes. Füı 
erstgenannten Gruppen ıst die verringerte Respiration ursächlich maßgebend. Cha 
teristisch ist auch, daß sıch der Zustand bei der Arbeit verschlimmert und bei Ruhe | 
wieder bessert, wobei Brustschmerzen und auch Atemnot angegeben werden. Die 
peraturen können dann bıs 39 Grad erreichen, die dann von fieberfreien Intervallen uı 
brochen werden. Das Sputum kann 100-250 eem täglıch erreichen, ist zunächst 
charakteristisch, später schmutzig und fad, bis fötig rieehend, enthält Detritus, 1. 
evten, Fettkörnehenzellen und elastische Fasern. Zuweilen ist es bei Fieber rötlich gefü 

\m häufigsten finden sıch Streptokokken, Staphvlokokken, Influenzabazillen 
von den Pneumokokken lediglich der mucosus oder lanceolatus. Die Leukoevtose betı 
durehsehnittlich 5—- 8000, ja sogar nur 3500. Neutrophile sind 60--70°, vorhanden, Sı 
körnıge 1—5°,. Albumen ist im Harn meist leicht positiv (Goette‘. 

Überraschend ist zumeist der Röntgenbefund bei den fortgeschrittenen Fällen. 

Da ıhm der Hauptwert für die Stellung der Diagnose zukommt, deren Wert sich 
wiederholten Kontrolluntersuchungen vermehrt, kann er in Zusammenhang mit d 


klinischen und bakteriologischen Befunden in vielen Fällen Beweiskraft erlangen. 


Nach Schinz ıst das längere Persistieren eines pneumonisch wirkenden Lungenbilde: 


alleın noch kein Beweis für di= Karnifikation. Es gewinnt aber an hoher Wahrscheinliel 


keit, wenn es Zerfallszeichen erkennen läßt, deren Wandungen unrund, öfters zackiv 


begrenzt als Aufhellungen erkennbar sind. Dabeı sind die Konturen am Rande der Indu 
ration unschärfer. Wichtig erscheinen in diesem Zusammenhange deutliche Schrumpfung 
zeichen der befallenen Lungenteile, wie pleurale Verklebungen und basale Adhäsıioneı 
Das Mediastinum rückt nach der kranken Seite. Die Zwischenrippenräume werd: 
schmäler. Auch die Einseitigkeit der Veränderungen hat uns bei manchen, besonders deı 
ineipienten Prozessen geholfen. Bei den fortgeschrittenen besteht immer ein grob 
.ımphvsem. 


Unsere Beobachtungen 1, 2 und 5 zählen unbedingt zu den schweren Fällen. 


Von besonderem Interesse ıst unser Fall I, der offenbar unter der Annahme eınes 


spezifischen Oberfeldprozesses wegen der hohen Senkung einer aktiven Kollapstherap 
zugeführt worden war. Nun muß unbedingt zugegeben werden, dab gerade dieser Patıeı 
ji 


sehr viel bot. was an eine Tuberkulose denken ließ. Wir zweifeln jedoch nieht daran, d 
J 


verade die durchgeführte Pneumothoraxbehandlung die schwerste Induration erzeugt | 


und den deletären Endeffekt entstehen ließ. In diesem Falle hat die Kompressionswirkun:g 
) 


und Ruhigstellung die fehlenden pleuralen Fixationen ersetzt. Gerade dieser Krank 
beweist, ın weleh relatıv kurzer Zeit sıch der ım Bild I noch eerinefürise Befund 
ungeheuer verbreitet hat. 

Befunde, wie unser Bild 1, bekommen wir derart häufig zu sehen, daß noch ein Won 
darüber angebracht erscheint. Sie werden von der Lungenfürsorge befürsorgt und lauf: 
unter der Maske einer „‚latenten oder inaktiıven produktiven Oberfeldfibrose", wobeı di 
Kranke als Tuberkulöser betrachtet wird. Dabeı hat er eine immense Senkung, die gar 
nicht zu seinem sonstigen banalen Befund paßt. Ich glaube, daß dieser Hinweis ungen 
wiehtig ıst und differentialdiagnostisch gute Dienste leisten sollte. 

\uch Fall 2, der nur wenige Tage stationär beobachtet wurde, wurde als Tb. 
gewiesen. Dieser Kranke bot röntgenologisch alle Zeichen einer Induration. Besond: 
mächtig war das rechtsseitige Emphvsem. 


Zu Fall 5: Die Deutung der entsprechenden Röntgenbilder im Kindesalter berei! 


uns kaum erößere Schwieriekeiten. Hier ıst doch die Bestimmune des Tb.-Schwellenwertes 
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‚er verwertbar und der Tumorecharakter mit hoher Wahrscheinliehkeit von vornherein 
zuscehließen. Gerade beı Kındern erreicht die Karniıfıkation gerne lobäre Ausdehnuno 
Die in unserer Beobachtung aufgetretene parabronchiale Drüse könnte u. | Vei 
ssung geben, das Bild bei Unkenntnis der Anamnese als spezifisch anzusprechen 
Gerade unser Fall ıst eın Beweis dafür, daß es bei chronisch indurativen Veränderunsen 
ne weiteres zur markıgen Schwellung regionärer Drüsen kommen kann 

Wir verfügen zu dıesen Vorgängen noch über eine Reihe anderer Beobachtungen. Di 
kindliehen Bronchiektasıen haben wir zumeist nach Bron« hopn. beı Masern und Pertussıs 
‚uftreten sehen. wobeı die Untergeeschosse bevorzuet sind. Die meisten dieser Kindeı 
liefen unter dem Verdacht einer spezifischen Erkrankung, denn klinisch ist ja keine bs 
ondere Ausbeute zu erhalten. Es waren durehwees Indurativpn., aus welchen dies: 
Krankheitsbild entstand. Differentialdiaenostisch hat sich der Hinweis Priesels al 
wertvoll erwiesen, dab tb. Bronchiektasıen der Kinder die OG. bevorzueen. 

Nicht jeder Bronchralfremdkörper, der ın die Trachea gelangt, muß das oben b« 
schriebene Bild hervorrufen. Die Induration trıtt erst nach geraumer Zeit ein. wenn allı 
l,uft aus dem Lappen resorbiert ıst. Erfolgt die Entfernung zu spät, dann ist sie kaun 
mehr aufzuhalten. Das Rönteenbild mit der Ansauzrune der nacheebenden Organe ıst abeı 
dann derart typisch, daß man sehon daraus auf einen Fremdkörper schließen kann, auch 
wenn er nicht schatteneebend ıst. Neben Bronchiektasıen sınd auch Sequestrationen nicht 
selten zu beobachten. 

Zu unserem A. Fall: Er ist der einziee unserer Reihe, uns bisher zur Beobachtune 
velangende, der reversibel war. Die spateı zıum \ hweıs oelangte parabron hıale rüs:ı 
hat offenbar die gleiche Ursache, wıe jene ın unserem kindliehen Fall. 

Der Kranke war sehr spät zu uns gekommen und hatte auswärts hohe Sulfonamıd 
dosen erhalten. Er zählt wohl auch zur Larsson- Gruppe. 

Zu unserem letzten Fall: Er weıst als einzieer unserer Reihe sowohl sıchere altı 
spezifische Veränderungen auf und zeigt, ın welch kurzer Zeit die Induration zu regressiven 
Bildern eelaneen kann. Zur Entwieklune genüsten 4 Wochen. Beı derartıe wearteten 
Krankheitsabläufen wırd eine eindeutige rönteenologrische Stellunenahme wohl kaum 


möglich seın. 
Zusammenfassune 


Das Krankheitsbild der Indurativpn. scheint uns nicht nur ım deutschen Schrifttum 
einigermaßen stiefmütterliceh behandelt. Die Mitteilungen sınd spärlich und die Hinweis: 
ınden Handbüchern der Rönteenolorie recht kurz. 

Dieser Standpunkt ıst nicht gerechtfertigt, denn beı Auswertung der hierfür maß 
seblichen Laboratorıumsbefunde (Senkung, Sputum usw.) wırd es doch ın den meisten 
Fällen mörlıeh sein. den Rönteenbefund rıiehtie zu deuten. Es wırd dann auch mörlıch 
sein, viele der z. Z. noch als spezifisch vedeuteten Oberfeldfibrosen auszuscheiden. Wii 
wagen zu behaupten, daß die Zahl der sodann als unspezifiısch erkannten Indurativ-Pn 
an die Zahl der wirklichen tuberkulösen Prozesse weniestens heranreicht. 

Hierbei müssen uns Hinweise sein: Eınseitiekeit der Veränderungen. viıkarıerendes 
Emphx sern der nıcht befallenen L.uneenteile, Zeichen durchge machter Thoraxverletzungen. 
knöcherne Thoraxwanderkrankungen, vor allem aber schrumpfende Veränderungen 
kenntlich am Diaphragma, Mediastinum und Pleura, wie knöchernem Thorax. Bronchiek 
tasıen, multiple, unrunde, fetzıg ausschende >equestrationsherde, respiratorisch ohn: 
wesentliche Größendifferenz in bronehopneumonisch oder pn. ımponterenden Verdich- 
tungen der Lunee können das Bild bei schweren Fällen beeleiten. 

Wiehtie ıst es nur, beı ineipienten Fällen daran zu denken. daß ın erster Linie ındura- 


tıve Voreänee in Betracht kommen. dann werden so manche Fehldeutungen erspart bleiben. 
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diaenose d. Lungenröntgenbilder, 1917 bei Huber, Bern 


Lıs der Rönlın nabtk ttıına des In nappst haflskrankenhatses Ik: ngyhausen 


(kKrankenhausdirektor und Chefarzt der Röntgenabteilur Dr.(.> 


Mitteilung über Erfahrungen mit der sogenannten Cisternographie 
\on Oberarzt Dr. K. Krautzun 


Mit 7 Abbildungen 


Die Einführung der Encephalographie durch Dandv und Bingel hat der ı 
senologiıschen Hirntumordıagnostik einen gewaltigen Aufschwung gegeben. 
allgemeinen ıst man gewohnt, aus den Ventrikelbildern die wesentlichsten diagn 
schen Hinweise herauszulesen. Deswegen versucht man beı zweifelhaften Encepl 
erammen mit ungenügender Ventrikelfüllung zusätzlich mittels Ventrikulographi: 
einem, besser von zweı Schädelbohrlöchern aus einen annähernd vollständieen L.i«a 


l,uft-Austauseh der ınneren l.iquorräume zu erreichen. um dıe oft störende L.uftfü 


der subarachnoıdalen Räume möglıchst zu verhindern. Zum Nachweis der meisten Ih 


tumoren und auch anderer Hirnerkrankungeen. besonders der traumatiıschen. ist 
\nwendung dieser Untersuchungsmethoden sıcher sehr aussıchtsreich. 

Jedoch kommt beı diesen Verfahren z. B. der Sellabereıich, dessen Sympt: 
tologıe außerordentlich vielfältig und vıeldeutie sein kann. diagenostısch schlecht a 


Erreichen Tumoren dieses Schädelbereiches eine wesentliche Größe. so verdrängen sır 


berachbarte Ventrikelsvstem und verraten sıch meist durch einen hocheedräng! 


Ill. \ entrikel bzw. an einer Form oder l.ageveränderung eines oder beider Seitenventıi 
bzw. der Schläfenhörner. 

In besonderen Fällen kann man aber beı Erkrankungen des Sellabereiches aus 
Form der Basıscısternen, dıe dureh l.uft dargestellt werden können. wıchtie: 
diagnostische Schlüsse ziehen als aus den Ventrikelbildern. 

Allgemein wird den äußeren Liquorräumen wegen ıhrer etwas kleinen Verhältı 
und komplizierten Begrenzungen oft zu Unrecht wenig Beachtung geschenkt; auch ıst 
Nomenklatur derartig umständlich. daß man sıe nur schwer behalten kann. 


Bei der Encephalographie erreicht man auch L.uftanfüllung dieser Basıscisternen 


zwar gelingt meist bei lumbalem Vorgehen eıne intensivere Luftfüllung der äubeı 


L.quorräume als beı suboccipitalem Luftaustausch. Durch Haltung des Kopfes nach 


wird mehr Luft in die äußeren und bei aufrechterer Kopfhaltung mehr l.uft ın die ınneı 


liquorräume eindringen. 
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\ber alle diese Methoden geben uns nur mehr odeı wenıeer zufällıe einen Kınblick 
lie räumlichen Verhältnisse der Basiseisternen. 

Eine geeignete Methode, auch diese Schädelregion zuverlässie bildlieh mit Luft als 
ıtrastmittel zur Darstellung zu bringen, ıst die sovenannte „LGisternographıc 
imann-Dahl und Ingebrigtsen). Es ist eine Luftfüllunesmethode. die im Ausland 


hon längere Zeit erfolgreich angewandt wird. 
Wir haben gefunden, daß diese Methode in ausgewählten Fällen ihre Indikation hat 
Bei richtiger Technik erreicht man reeelmäßıe eine isolierte lL.uftfüllung der Basıs 
sternen, vor allen Dingen ım Bereich der Sella. also in einem Abschnitt. der bei den üh 
chen Luftfüllunesmethoden dıawnostis: h etwas uneünstie abkommit 
Die Technik ıst sehr eın- 
fach. Wir führen dıe Cısterno- 
aphıe nach folgenden \le 







nn 








thode aus: | 2 | 
Der Patient lieet ınSeiten- > 
lave mt hochselagertem Be 


Beeken. wıe zur Lumboal 





punktion (am besten auf Kıpp- 
tisch). Wır punktieren den 
liquorraum zwischen dem 4. 
und 5. Lendenwirbeldornfort 
satz und lassen etwa |5 cem 
Liquor ab. Dann werden ın 
eınem Gang. am besten mit 
einer 20-cem->pritze, I0 bıs 
Id eem Luft lanesam ın den 


Liquorraum ınjızıert. Die Na 





delwırd danach mit aufsıtzen- Bea 77 Pr 
der Spritze zusammen ent- \ 
fernt. (Wenn zuerst dıe Spritze 
abgenommen wırd, entweıcht die ınjızıerte Luft wegen des erzeugten U berdrucks aus 
noch liegenden Nadel.) Die Luft verteilt sich bei hocheelagertem Becken ıı ınterst 
Duralsackabschnitt (Abb. | 

Jetzt wırd der Patient mit ausgestreekten Beinen auf den Rücken gelest und 
Kipptisch so oestellt. daß dıe Wirbelsäule etwa eınen Winkel von 45 Grad zın Waare recht: 


bildet. Rumpf und Kopf sınd also hochgelaeert. Ohne Kıpptısı h stellt man eınfach « 


D: N) 4 


Stuhl so auf den waagerechten Tisch. daß der Rücken des Patienten auf der Rückseite der 
Stuhllehne hiegt: den Kopf des Patienten lagert man am einfachsten auf ein Kissen, das 
zwischen dıe jetzt nach oben gerichteten Stuhlbeine gelegt wird (Abb. 2 

Damit erreicht man. daß die L.uft auf der ventralen Seite des Duralsacks lano 
zum Kopf hin aufsteigt. Sie trıtt durch das Foramen occipitale magnum ein und breit: 
sıch ın den Basiscisternen über dem Clivus und dem Sellabereich aus. Während di: 
schrägen Lagerung muß der Kopf etwas nach hınten gehalten werden. 

Nach 10—15 Sekunden ist die Luft meist bis in den Sellabereich vorgedrungen. und es 
wırd über Schmerzen ın beiden Schläfen veklagt. Das ıst das Zen hen zum Rö -Aufnahm« 


Der Patient wırd jetzt schnell ın Rückenlar: waareceree hit auf den Tısi h oelesst und 


lolgende Rö.-Aufnahmen ausrzeführt : 


I. Hinterhaupt auflieeend. Schädelbasıs steht etwa senkrecht zum waarere: 


Tıseh. Strahlensang: horızontal. zentriert auf dıe >ella. 
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2. Schädel liegt mit der rechten Seite der Kassette an. Strahleneane: sinistro-d: 
\m besten ausgeblendetes Bild der Sella einstellen. 

>. Schädel hegt mit der linken Seite an. Strahleneane: dextro-sinistral. 

Nach Ausführung der ersten Rö.-Aufnahme kontrolliert man am besten schon 
Dunkelkammer, ob die Luft sich ausreichend im Sellabereich ausgedehnt hat. Es k 
vor, daß man zu früh die Rö.-Aufnahmen ausführt, dann liegt die Luft noch übe: 
Clivus bzw. hinter der Sattellehne, ohne sich schon über den Bereich des Diaphı 
sellae bis zur Cisterna chiasmatis ausgedehnt zu haben. In diesem Fall muß der P 


für kurze Zeit erneut, wie oben beschrieben. halb sitzend welawert werden. 


III. Ventrik« 


ec. lJam:n. termin 









e. cehiasmatlıs —— Aquaed.Svlvii 
c. interpeduneul 
IV. Ventrikel 


ce. pontis 


\bb. 3 


} 


Das Bild ıst gut, wenn sıch die Luft Flächenhaft über dem Diaphragma sellae ) 
den Proe. elın. ant. ausdehnt: normale Sellaverhältnisse vorausgesetzt. 

Sınd alle erforderlichen Rö.-Aufnahmen gelungen, wırd der Patient mit tiefliegen 
Kopf ns Bett gelegt. Dies wird am besten erreicht, wenn man Kopf- und Keılkıssen 
läßt und noch die Fußenden des Bettes für 12-24 Stunden 10-15 em höherstellt 
luft entweicht dann aus dem Sellabereich und kann sıch bıs ın den Duralsack ausdel 


Vorübereehende Bauchlase ıst eünstıe,. da auf diese Weise die Luft schneller aus 


1 


vorderen Schädelanteil auf dem vorher zenommenen Wee zurücklaufen kann. Damıt 
sofort die meist nur geringen Kopfschmerzen ganz auf. 

Der Kineriff als Ganzes macht dem Patienten wesentlich weniger Beschwerden 
KEncephalographie. \m 2. Tax waren alle von uns auf die oben beschriebene Weis 
handelten Patienten subjektiv und objektiv ohne Beschwerden. 

Bei dieser Methode wird als erstes die Cisterna pontis mit Luft eefüllt (über 
mittleren Clivusanteil gelesen‘. Danach dehnt sieh die Luft ın den Bereich der sogenaı 
Cisterna interpeduneularis aus (hinter der Sattellehne und über dem Diaphı 
sellae gelegen). Bei normalen Verhältnissen erkennt man diese Cisterne als einen vo 


\ 


Sattellehne auf dıe vordere Proe. elın. etwas abfallenden. spitz zulaufenden Keil, \ 


frontal schließt sieh die Cisterna chiasmatiıs an (im Bereich des Chiasma, also übe: 














rl 
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elın. ant. eeleoven ‚ Die Cisterna ınterpeduneularıs und chıasmatıs wırd dureh deı 


pophysenstiel abeeteilt. \ls letzte füllt sieh man hmal noch dıe Gisterna lamınaı 


minalıs. Sıe stellt sıch als eın nach frontal konkaves, schmales Borenstück daı 


vorderen Anteıl des Ill. Ventrikels eeleeen (Abb... 


Beı Betrachtung von Rö.-Bıldeı Il, dıe auf oben beschriebene Weise ano l« rtıel wıirdeın , 


nnte man einwerfen, daß es bei der Art der Aufnahmetechnik mörlich sei (einmal linke. 


mal rechte Schädelseite aufliegend , daß die zu erkennende Luftansammlung sich 


hi über dem Diaphragma sellae hi finden. sondern neben der Sella lee N 


Entsprechende Schiehtaufnahmen konnten ums beweist N. dab dıe ] uft nur über bzw 


und hinter dem Sellabereich gelagert ıst. Rö.-Aufnahmen ın antero-post riorem odı 
meekehrtem Strahlengang bringen den Beweis schlechter, da sieh in dieser Strahl: 
htune dıe geringen Luftmeneen ım Sellabereich nur schwer erkennen lassen 
Bei pathologischen Veränderungen ım Sellabereich, z. B. bei einem Hypop! 
ılenom. das aus der Sella herausgewachsen ist, wird der Tumor von der in die B 


eisternen geleiteten L.uft einzerahmt und so indirekt. vor allem in seiner Berrenzuı 


vorn und hinten, dargestellt. Die Cisterna interpeduneularis wird mit dem hochw hseı 
Fumor nach oben auf den vordeı :n Anteıl des Ill. Ventrikels ausrezoeen, und 
dieser Luftschatten dem hinteren Anteil des Tumors an. Die sonst keilförmige l berlag 
des Diaphragma sellae fehlt dann. Nach vorn wırd deı Fumoı von deı ııı 


Gisterna lamınae termınalıs begrenzt. 

Beı eroßen Hypophvsenadenomen erreicht man beı der gewöhnlichen | 
eraphie manchmal auch solehe Bilder. voI allem erkennt In1an dabeı alle h ol m1Z«t 
Kındellung des vorderen \nteıls des Ill. \ entrikels und damıt dıe Beer: nzunwe des | 


nach oben. 


Die Indikation zur Cisternographie mae der Kınfachheiıt halber beı der Bespr:i 
einger diagnostisch-therapeutischer Probleme der Akromegalıe erkennbaı 

Die Klinik bringt beim chromophilen (eosinophilen Adenom wesentliche > 
für die rıchtiee Diaenose, so z. B. tvpısche akromegale Skelettveränderungen, bite: 
Gesichtsfelddefekte, und die einfache Schädelaufnahme zeigt oft eine ausgeweitete, |} 
artıge Sella usw. Also Zeichen, aus denen man au« h ohne Kontrastmitteluntersuchuı 
methoden eıne zuverlässige Diaenose stellen könnte. Die Ortsdiaenose dieser Kı 
kung, von Sonderfällen abgesehen. ıst schnell geklärt. da diese auffällızen klınis 
Symptome praktisch nur beim chromophilen Hypophysenadenom vorkommt 

Fehlen allerdings wesentliche Symptome, wie z. B. Gesichtsfelddefekte oder dis 
geweitete Sella, so wäre es doch wichtig zu erfahren, welche räumlichen \Verhältnıss 
Sellabereieh vorliegen, damit z. B. zur therapeutischen Frage Operation oder Rönt 
tiefenbestrahlung Stellung genommen werden kann. Diese Entscheidung kann oft mit der 
Gisternographie zuverlässig gefällt werden. Ks ıst ın solehen Fällen einmal möglıch, dal 
ein relatıv kleines Adenom sich durch eine Lücke eines schwachen Diaphragma sella: 
herausgedrängt hat.und so brauchen dıe Hauptss mptome, bitemporale (resıe htsfeldd: fekte 
und Sellaausweitung. nıcht aufzutreten. 

Man beobachtet aber auch Akromegalıe-Rezidive nach operiertem ehromophilen 
\denom. In diesen Fällen kann man mittels CGisternographie nachweisen, ob neues Adenon 
wachstum vorliegt oder ob es sıch nur um eıne vermehrte Hormonausschüttung handelt 
dıe zu verstärkten akromegalen Symptomen führt. Erfahrungsgemäß braucht daran 
gar nıcht immer alleın die Hvpophyse schuld zu sein, es gelingt z. B. bei geeigneter Schild 
drüsenbestrahlung, diese Symptome zum Verschwinden zu bringen, natürlıch voraus 
gesetzt, daB man sıch vorher überzeugt hat, dab keın Rezidıvy an der Hypophvse en 
standen ıst. 


Röntgenfortschritte 71, 6 
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Diarnose U berfunktion der eosinophilen Zellen 


Röntgentiefenbestrahlung 


Il. Franz H > ‚Jahre \usgeprägle Akromezalie 


visternograpklie l.uftschatten hinter der stark 


phırasına sellae |Cisterna pontis und nterpedun« ularis'. Vor 


hiasmatis Beide L.uftschatten sind durch eine feine | 


Diaenose: Chromophiles Hvpophysenadenom m 


at sıch nieht uber das normale Nivenu des Diaphraema 


Diaphragema sellas 


Iherap f Röüntrentiefenbestrahlun 


Ill. Josefine H ‚>? Jahre 
bitermps rale Hem anopsie hormonale Störuneen 
tretende akromerale Symptome. Handelt es sich um ein 


I) ısternograph t \useeweiltete Sella. Luft in 


nter der enikalkten Sattellehne. Der Luftschatten tbeı 
ınd zwar ın etwas fallender unterer Bererenzuneslinie vo 


n. hin verlaufend. Schwache Luftfüllunge der Cisterna 


[her ıpıe Nach Scehilddrüsenbestrahlunge bildeten 





Zustand nach ‚periertem 


Ssellanuswe 


dei 


Sn 


\krom« 


ıstauch ohne pathologısch 


Klassische 


erößertesAdenom möselıch 
sprechen dann von eıner | 
funktion deı chromop] 
Zellen des Hvpophvsenvo: 
lappens. 

Zur Krläuterune des 


tes mogen foleende Kran 


> 
blattauszüge und Rönt: 
bilder dienen: 

I. Käthe B 6 Jahre 
liche Akromergalie Hormonalı 
runzeen Kein (‚vesichtisfelddet 
Keine Sellaausweilung 

(.iste ıorrapl| \ 
knöcherne sellabeerenzuı 
schatten in der Cisterna inter 
ularıs und chiasmatlıs läßt eı 
daß sich das Adenom nich! 
normale Berrenzunge de Dia 
sellae hinaus Iısrredehi 
nvorderlap] ein A 

hstörungen. Ballona Ü ıseeweiltele > 
Sattellehne und uber den ntereı 
lin. ant. erößerer L.uftschatten |t 
ungeslinie getrennt (Hvpophvsenstis 
«d ıntrasellare \u le} l I) \ 
f de Ill. Ver 1 
ıy) t \ıleı \ 
1 la] na I« Cru 1 
por | y) 1 
ıplhraema sella ' t aneed I 
[ze der > Ik l 1 { 
Iiwertdlen selhne 
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‚hann W., 3% Jahre. Typ Fröhlich 
ner Behaarungstvp Pseudo 
nie usW.). Begrinnende bitempo 
(sesichtsfelddefekte (‚erinee Schlä- 
nfschmerzen (z. Z. noch arbeits 
Beremann'. Sellaausweitung 

{ sternographie Striehför 
[L.uftfüllunge hinter der stark ent 
en Sattellehne (Cisterna pontis 
alwärts angedeutet dreieckförmire 
Yansammlung (Cisterna interpedun- 
Nach frontal Aussparung der 
ınsammlung Hyvpophysenstiel 
ter frontal Luftfüllung der patho 
deformierten (isterna chias 
Luftansammlunz in deı 
(isterna interpeduneular s liert dem 
ter Sella herauswachsenden Tumoı 
oc pital her an. Nach frontal und 
ıl wird der Tumor von der Cisterna 


‚smatis eineerahmt. Abb. 7.' 
Diagnose: Chromophobes Iiypo 
enadenom Relativ weıt aus der 


rerößerten Sella herauseewachsen 





Die obere Begrenzungslinie dieses Adı 
ns liert fast 1 em oberhalb einer 
vedachten Verbindungslinie zwischen 
Proe. elin. ant. und post. Diaphragma 
sellae r 
Therapie Röntgentiefentn 
ıhlune wegen der erst geringen Ahh. 7 


temporalen Gesichtsfelddefekte 
Diese Probleme sınd nur von der \kromeralıe auleez ıhlı Wieviel zahlren hei und 
verwirrender werden diese Probleme neb n noch man« hen anderen ntcht venannten, übeı 
tragen auf den größeren Begrifl „Dellasyvndrom, bei dem die Akrom oalhıe nicht mehr deı 
rote Faden ist, der uns immer an den riehtigen Ort des Krankheitseeschehens denken läßt 
Denn ohne Akromegalıe ıst die Ortsdiaenose oft schon mit einem eroßen Frawezeichen 


versehen, da ja ım Sellabereich ähnliche klinisch: Symptome von unterschiedliehst zu 
lokalisierenden Krankheitsarten und -formen ausgelöst werden 

Beı dem Krankheitsbeerifl „Ivp Fröhlich’ vermae die ( sternographie unter Um 
ständen wesentliche Aufklärung zu schaffen. Die klassischen Symplome stammen be 
kanntlıch vom chromophoben Hypophvsenadenom, aber auch andere Tumoren aus den 
Sellabereich können ähnliche Symptome ze'gen. Praktisch ın Frage kommen alle supra 
ntra- und uxtasellären Tumoren, wie z. B. Menineeom des Tubereulum sellae und des 
kleinen Keılbeinflügels, Graniopharyngeom mit meist extra- aber auch intraselläreı 
l,okalısatıion, Gliom des Chiasma optieum, Spongioblastom, Chordem usw. Auch kann dis 
\enteneephalitis einmal ähnliche Ausfallserscheinungen zeigen: erinnert sei auch an di 
traumatısch bedingte Arachnitis der Basiseisternen ım Sellabereich. 

Diese vielseitigen diagnostischen Mörliehkeiten kann die Gisternographie ordneı 
helfen. 


Zusammenfassung 


Vach unseren Erfahrungen ist die ( ısternographie für ausgewählte Fälle des Sella 
syndromkomplexes ähnlichen Kontrastmitteluntersuchungsmethoden überlegen. Sie ist 
für den Patienten ein verhältnismäßig harmloser Eingriff, dem Arzt gibt sie die Mörlich 
keit, den Sellabereich gezielt mit Luft zur Darstellung zu bringen. Die Bilder sind meist 


‘echt deutbar. Das Technische des Eineriffs ist einfach und praktisch gefahrlos. 
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lus der Röntgenableilung (Leit. Arzt: Doz. Dr. med. habil. I.. Diethelm) der Chirurgischen Universitätsl 
(Direktor: Prof. Dr. R. Wanke) 


Die Pyelo-Ureteritis cystica im Röntgenbild 
Von Dr. Friedrich Heuck 
Mit 9 Abbildungen 


Obgleich die Pvelitis und Ureteritis evstica oder auch Pvelo-Ureteritis evstica 
olandularıs) eın den Pathologen absolut geläufiges Krankheitsbild ist, findet sie im | 
schen Schrifttum nur wenig Beachtung. Besonders im Ausland haben sich Kliniker, u 
ihnen vornehmlich Röntgenologen, mit der Deutung der dureh die Gvstenbildungen 
vorgerufenen charakterıstischen Füllungsdefekte ım Rö.-Bild beschäftigt, während 


Pvelo-Ureteritis evstica P.-U. ce.) den deutschen Rönteenologen so gut wıe unbek 


geblieben ist. Von den 20 bisher überhaupt beschriebenen Fällen, bei denen man dureh (li. 


Rö.-Untersuchung dıe Diagnose stellen oder die Füllungsdefekte annähernd richtig deut: 
konnte, stammen nur 3 von deutschen Autoren (Jacobv, Gütgemann, Laubeı 

\ls erster schlug Knack vor, dureh eıne Kontrastfüllung der Harnleiter schoı 
l.ebenden dıe Diagnose zu stellen. Knutsson hält die Rö.-Untersuchung für die einzig 
Methode. dıe P.-U.e. zu diaenostıizieren und beı konservatıveı Therapie ıhre Heilu 
dureh wiederholte Pvelographien zu kontrollieren. Die Handbücher der Rö.-Diagnosı 
Schinz-Baensch-Friedl, Joseph und der [ rologie A lıchtenbere-Voelck: 


Wıldbolz, bringen nur eine ganz kurze Schilderung dieser Erkrankung, ohne ein en! 


sprechendes Rö.-Bild, das die typischen Füllungsdefekte zeigt. Bei einer Demonstrat 
von 37 Fällen von Harnwegshindernissen mit Rö.-Bildern hat Boden die P.-U. e. gar ni. 
erwähnt. Wenn es sıch hier auch um eine relatıv seltene Erkrankung der ableitend: 


Harnwege handelt, so glaube ıch aus dem oben Gesagten eine gewisse Berechtigung 


} 


leiten zu dürfen, an Hand eines an unserer Klinik beobachteten Falles erneut auf di 
Krankheitsbild hinzuweisen, zumal es gelang, auf Grund der retrograden Pvelograp) 
der richtigen Diagnose recht nahe zu kommen. 

Zunächst einen kurzen U berbliek über die Krankengeschichte: 

Grete O., 52 Jahre, Ehefrau, Krbl.-Nr. 2146/47 Vorgeschichte: Im Frühjahr 1921 erstmalig 
artige Schmerzen in der re. Nierengegend, die etwa 24 Stunden anhielten und dann ebenso plötzlich 
verschwanden. Nach !/, Jahr erneute Koliken, die nun in 3—4wöchentlichem Abstand auftraten. 1927 w 
die Abstände kleiner, die Schmerzen während der Kolik intensiver. Die Pat. suchte im selben Jahr einen X 
auf, und es wurde angeblich re. eine Vereiterung, Iks. ein Stein festgestellt. Im Wochenbett (Pat. hat? K 
zeboren) waren die rechtsseitigen Schmerzen besonders stark. Danach wurden jedoch die schmerzfreien Inteı 
wieder größer, bis einige Monate vor der Klinikaufnahme die Häufiekeit und Intensität der Koliken w 
zunahmen. Die Schmerzen strahlten von der re. Nierengegend nach der Blase und dem re. Bein hin aus, d 
Bein schien zeitweise ‚wie eelähmt und zefühllos“ zu sein. Die Beine schwollen an, Pat. bemerkte tro 
starke Gewichtsabnahme. Temperaturen hat sie nie beobachtet. Der Urin ließ angeblich keine Trül 
erkennen, war nie blutig. Subjektiv fühlte sich Pat. bei der Klinikaufnahme recht wohl 


W 


Befund: Mittelgroße Pat. in ausreichendem Ernährungs- und Kräftezustand. Haut und siel 
Schleimhäute gut durchblutet, Hals- und Thoraxorgane ohne krankhaften Befund. Abdomen war weich 
eindrückbar. Nierengegend bds. nicht klopf- und druckempfindlich. Ein Tumor nicht fühlbar. Geringe © 
über der Tibiakante nachweisbar. Hämoglobin 81%. Das Blutbild zeigte keine Besonderheiten. Blut 
160/100 RR. Die Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit nach Westergreen 24/41. Die Bilirubinwer! 
Serum waren normal. Rest-N. 33 mg %. Im Blasenurin leichte Eiweißtrübung, im Sediment viele Leueo 
und Bakterien. 

Gystoskopischer Befund: Blasenkapazität 250eem, Rest-Harn 20cem. Am Blasenboden 
erhaben. In ihrer Umgebung kleinste Hämorrhagien. Übrige B 


we 


stippchenförmige Beläge, z. T. etwas 











j 
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pr 


nert, die Nierenkelche enrer aneinander gerückt und wenirer fächerförmie hrumpfı 
einer Art Granulierung dieser Oberfläche mit sonst aber rerelmäßirzem und harmı 
ı vor allem im Ureter auf die ganze Wand « 


I 


ıinahme der re. Niere und Serienaufnahme des re. Nierenberkenkelchsvstems 


eeraufnahme ist ein konkrementverdächtirer Schatten nieht erkennbar. Di 





4] 


nhaut o. B. Keine entzündlichen Erscheinungen. Be. Ostium starr. Es entle: | ) 
zeiet regelmäßige, rhvthmische Aktion, stößt in kräftiren S ıl | | | 

usscheidung nach 4, re. auch nach 20” keine Ausscheidung 

Die zunächst vorzenommene i. \ Pvelograph e mil ?>Oeem Per-Abrod 1 ’ . eA 


re. auch nach 60° keine Ausscheidune nachweisbar. Die nochmal 


n der Blase denselben Befund. Müheloses Hochführ: 


4 





\bh. I 


Rö.-Untersuchungs-Nr. 5673 47, Grele O >? Jahre. 2. 10. 104 
nzenden \bsı hnitt des \ er TEAT kens kı »-ril de \ussparunge 11 Im 


Rö.-Untersuchungs-Nı LUvBTE®w (rele O0 Y- Jahre . I 114 





des Nierenberkenkelchsvstems & ntsprichl etwa der |] fachen Höhe d 
Höhe von 1.3 des normaler 


173 Nierenleeraufnahme I bersıcht 
Doz. Dr. Diethelm \uf de 
re \ıere erscheint stark vo 


Anschließend retrograde Pvelographie re. mit Per-Abrod 


ne eigenartige Reliefzeichnung des Nierenbeckens und proximalen Vreterabschnittes auf, d 
nischem Bild besteht 
reulär erstreckt Die Deutung dieses Befundes ist schwier 


für eine Tbk. ist der Prozeß zanz ungewöhnlich (Variecen der Wandune”? Auszeedehntes Haemang 


iom”? Granulierende Pvelitis?) Abb. Il und 2 
Bei dem noch nicht völlige zeklärten klinischen und röntzenolorgischen Befund, der für eine vpoplastıs 
ir hypoplastisch? S hrumpfniere ? jedenfalls in ıhrer normalen Funktion hochgeradir zeschädig 
Niere sprach, und den jahrelang bestehenden. immer wieder rezidivierenden Bes werde | ffenl 


h die Nieren verursacht wurden. schien eine operative Freilerung angezeig 


i 


| “ ” } 
er (sröße € 


tternt. Das Nierenpräparat wurde uneröffnet einzelert. Makroskopisch handelte es sich um eine hvpop 


Bei der Operation (Prof. Dr. Wank®, wurde nach retroperitonealer Freilezunz eine kleine, { 
ner getrockneten Feire mit sehr schwach entwickeltem Hilus und fingeı T 


Niere. An dem durehschnittenen Ende des Ureters erkennt man. daß eine körnig-eranulierends 


he für die Verdiekung des Ureters d 


hleimhaut die wesentliche Ursa 


nnbar 
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Die Operation wurde gut überstanden, der postop. Verlauf war komplikationslos. Bei der nach 10 \ 


postop. erfolgten Nachuntersuchung fühlte sich Pat. subjektiv sehr wohl, hatte keinerlei Beschwerdeı 


Es fanden sich lediglich geringgradige Unterschenkeloedeme. Der Blutdruck war 150/90. Im Urin: Spuı 
mäßig viele Leucocyten. Die CGystoskopie ließ neben den noch bestehenden weißlichen stippehenf: 
Belägen am Blasenboden (l.eukoplakien) dort auch ganz vereinzelt Cystehen von etwa Hirsekorngrößk 
eystica) ohne jede entzündliche Reaktion erkennen. Normale Blauausscheidung links. Die i. v. Pyel 
ergab prompte Ausscheidung des Kontrastmittels durch die Ik. Niere nach 7’. Am Ik. Nierenbeckenkele!l 
war kein sicher path. Befund erkennbar. Auf retrograde Pyelographie wurde wegen der Infektionsgef 
einen Niere verzichtet 





\bb. 3. Photo-Nr. 128/47. Teilaufnsahme des \bb. 4. Vergerößerune aus der Auf 
Op.-Präparates der re. Niere. Man erkennt nahme Nr. 12847 \ufnahme eins 
deutlich die Cystenbildungen in dem kleinen Ureterabschnittes von der Mitte di 
Nierenbecken der hypoplastischen Niere, die selben, der deutliche Uvsten erkenne 
bis in die Kelche zweiter Ordnung reichen und läßt, die der Schleimhaut dieht 
am Ureterabzeanz besonders dieht zedränrt drängt aufsitzeı 


erscheinen 


ıd: Nierenoberfläche fein geranulier! 


Das fixierte und eröffnete Präparat ergab folgenden Befu 
Größe der Niere: Sem :3 em:? em. Gewicht 26 


er, (in fixiertem Zustand mit 1» em langen Ureterstück 
Erweiterung und Deformierung der Kelchsysteme. Nierenparenchym reduziert, stellenweise ganz geschw 
Kelche hochgradig abreflacht. Nierenbeekenschleimhaut besonders an der Austrittsstelle des Ureteır 


gerötet, vereinzelt Haemorrhagien. Die Wand des 15 em langen Ureterstückes erheblich verdickt. Die sel 


haut des Ureters läßt dieselben Veränderungen, wie wir sie am Nierenbecken fanden, erkennen. Ub 
Niveau der Schleimhaut erhaben finden sich im Verlauf des ganzen Ureterstückes besonders dicht ge 
am Nierenbeekenausgange und 9 cm distal davon sowie im Nierenbecken selbst an der Mündungsstel 
Ureters und einzeln auch bis in die Kelche II. Ordnung reichend, stecknadelkopf- bis hirsekorngroßs 

und ovale Gysten mit teils klar-serösemn, teils gelb-braun klarem, auch dunkel, fast haemorrhagisch gef 

Inhalt (Abb. 3 u. 4). Bei Druck entleert sich seröse Flüssirkeit, oft auch ein froschlaichähnlicher, gal 

Klumpen. Die Haemorrhagien sind in der unmittelbaren Umgebung der CGysten auffallend stärker 


pyelonephritischen Schrumpfniere. Die meisten Glomeruli, sowie die Tubuli contorti in ihrer unı 
baren Umzehunz binderewebige verödet. Das Binderewehbe sehr faserreich und zellarm. In den Pvra 
nahe dem Nierenbecken zahlreiche Retentionseystehen, Parenchymscehwund. Muskulatur des Nierenbs 
verkleinert, Muskelfasern sehr schmal. In der Schleimhaut selbst Lymphocytenanhäufung. Bindı 
erscheint vermehrt. Vereinzelt Plasmazellen im Gewebe \m Querschnitt des Ureters fand sich « 
sehr zahlreichen, z. T. mehrkammerigen verschieden großen Gysten hochgradig verengtes Lumen 


Histologische Untersuchung: Das Nierenparenchym zeigt histologisch das Bild einer b« 


leicht auch zanz verschlossen‘. Die Cvsten zehen aus vom I pithel des Ureters und sind mit einer hor 
färbbaren Masse aneefullt dıe vereinzelt L.eueoevten und abresch Ifertı I pithhelreste enthält \ 


od rn 


wi. 


I 





derzellartie umzewandelten Zellen des Übergangs 





Die Pveol-Ureteritis ı 


5. Präparat-Nr. 674 47. UÜbersichtsbild des 
nittes durch den Ureter. Man erkennt die 
nehrkammerigen Gysten, die mit einer homo 

renen Masse angrefüllt sind 


Schleimhaut bildet Zapfen, an denen die 
\Iıkosa und die Submukosa beteilirt sind {(\ 
nbeek-Brunn sche Nester).Das U bergangsepithel 
ist durchweg erhalten, es kleidet die eystischen 
Hohlräume, die z. T. noch in Etappen liegen, ein 
nd mehrschichtig aus. Zwischen den lumenwärts 
eelegenen, manchmal zylindrischen (besonders an 
der Basis derCyste), zuweilen auch kubischen oder 
völlige abgeplatteten Zellen, findet man Becher 
zellbildungen, in deren Protoplasma kleinste, helle 
Granula deutlich erkennbar sind (Abb. 6 Der 
Kern ist basalständig (Sekretion dieser Zellen ? 
Sonst ist nirgends eine HKEntdifferenzierune des 
| pithels feststellbar. In der Submukosa Ivmpho 
evtäre Infiltrate mit Plasmazellen, zahlreiche 
kleinste Gefäße, die bis in die Muskularis reichen, 
stärkere Kapillarisation. Das Bindegewebe (van 
Gieson-Färbung) ist stark vermehrt, stülpt sich 
an manchen Stellen deutlich gegen das Deckepithel 
vor und bildet zahlreiche Septen (Abb. 7). Die 
Muskulatur des Ureters ist hypertrophiert (dieser 
Annahme sind die Messungen in der Arbeit ‚‚Ubeı 
die Muskulatur von Nierenbeeken und Harnleiter 
bei Hydronephrose‘ von Maatz zugrunde gelert 
Um nachzuweisen, daß es sich bei den oben be- 
schriebenen, in den Üysten lumenwärts gelegenen 
Becherzellen um sezernierende Gebilde handelt 
wurden Schnitte von dem Präparat mit Mus 
Garmin gefärbt. Die Probe fiel nicht positiv aus, 
es waren lediglich in der homorenen Substanz, die 
die Gysten ausfüllt, Bezirke erkennbar, die sich 
mit Muei-Carmin anfärbten Ob es sich um 
Schleimsekret, das von den Becherzellen ausee 
stoßen wurde, handelt, kann allerdines so nicht 
sicher bewiesen werden. 

Der makroskopische und mikrosko- 
pısche Befund dieses Präparates lassen 
vielleicht den Schluß zu. daß es sıch hier 
um eine primär hyvpoplastische Niere (die 
andere Seite ıst normal groß und funk- 
tionstüchtig handelt. die dureh ehronisch 
rezidivierende, entzündliche Prozesse 
auch sekundär noch geschrumpft ıst 
und als bersinnende pvelonephritische 
Schrumpfniere histologisch imponiert. 
E ’ i 
Bei einer arteriosklerotischen Schrumpf- 
nıere wäre auch dıe linke Seite betroffen. 
Die Veränderuneen im Sinne einer pvelo 


nephritischen Schrumpfniere, die ja 


\bb.6. Vergrößerung aus Abb. 5 von Präparat 
\r. 674 17. Die vergrößerte Cvstenwand aus einer 


asal gelegenen Cyste. An der Basis sind die zylin 


pithels gut sichtbar, in denen man feinste Gra 
la erkennt. Der Kern ist randständie. Die Zellen 
sind mehrschichtir übereinandergzelager! 


II 
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\bb. 7. Teilvererößerung des stark gewucherten Binde \bb. 
sewebes aus Präparat-Nr. 674/47. Abschnitt der basal \ , 
4 : Bild aus der Serie des Pvelorramn 
selegenen Bindegewebswucherungen des Stratum pro 
Verhältnis 1:1 natürliche Größk 


prium der Ureterenschleimhaut, die mit mehrschichtigem 

I bergangsepithel bekleidet sind und weit in das Lumen 

hin vorschießen. Man erkennt in den Bindegewebssepten 
sehr zahlreiche kleinste Gefäße 


häufig einseitig vorkommt, sınd ın unserem Falle zu geringe, um 
alleın für die hochgradiıge Hypoplasıe der re. Niere verantwor! 


machen zu können. Fälle von P.-U.e. bei ebenfalls primär hvp 





plastischen Nieren sınd schon beschrieben worden. 


Eine Mitteilung Grubers gewinnt in diesem Zusammenhang gewisse Bi 
tune, in der über einen ähnlichen Fall berichtet wird. bei dem beide Nieren 
Veränderungen im Sinne einer Arteriosklerose aufwiesen und auch beide eine | 
zündung durchgemacht haben, aber nur die hypoplastische Niere, das Nierenb« 
und der Ureter Cystenbildungen zeigten. Er meint, daß die Wucherungsfähig 
des durch Fehlentwicklung nicht genügend erschöpften Epithels des eranialen I 
abschnittes und ein lang dauernder, weit zurückliegender entzündlicher Ri 
Hauptfaktor zur Ausbildung der cystischen Veränderungen dient, für die geradı 
dysontogenetisch gestörtes epitheliales Gewebssystem sich besonders disponiert erw‘ 

Die Ursache der Lystenbildungen ın den ableitenden Harnwes 
sowie die Art ıhrer Entstehung ıst lange Zeit von path.-anat. S 
umstritten worden. Auch heute noch scheint die Ansicht der Path 
logen verschieden zu seın. 

Die ersten makroskopischen Beobachtungen solcher Cysten in den | 
leitenden Wegen stammen von Morgagni (der 1748 zwei Fälle von Ureteritis ı 
beschrieb), von Rayer und Rokitansky. Letzterer berichtet 1861 von ‚zuw« 


\bb. 9. 
Krbl.-Nr. 2542/47. Tbk.-Wandveränderungen vom Nierenbeceken und Ureter 
Bariumbrei aufgefülltes Op.-Präparat) mit Defektbildungen im Röntgenbild 














- Die Pvelo-Ureteritis evstien Köntzenbild 5 
menden mohnkorn is erbseneroßen “vsten neben kleinen mikı kon li S 
nableitenden Apparales zumal der Ureteren, die eine diünm N | li { 
der zelblich-bräunliche Flüssirkeit oder ein harzartires Kl impehs ’ N 
' reibunge hat zuerst Litten gzereben. Die heute noch z. T. zültie \n | ' f 
wen stammen von v. Limbeek und „on v. Brunn. Sie haben die I pithel ’ N n 
schleimhaut des harnableitenden Apparates genauer beschrieben, die als I | No 
win bekannt und nach ihren Beobachtungen Voraussetzune für die Entstehuns derar ud k; 
‚sekundäre zentrale \Verflüssieung deı sesproßten Zapfen kommt es zur Gystenbild I) \ 
Drüsen in den (.vsten, also Becherzellen, wird von ihm und anderen Aut: t | ) \ 
< ek, Giceri abgelehnt. Es wird ein sekretorischer \ orzane der zyvlinderzellartis ewä 1 \ 
elien in den Üvsten angenommen. Bei ganz schweren hronischen Entzündu 
Drüsen. also Becherzellen bilden, wobei die Drüsenbildunge als ein Weitereniwm 
Phase der Cystenbildung angesehen wird (Baver, Brütt, Stoerek und Zuel ' N 
sie ıllerdings keinen großen Unterschied zwischen Sekretion und Zellzeı und stellt 
Sinne einer zentralen, regressiven Metamorphos« or. G 7 ruseedel ' 
ungen, die später Stoerek wiederholt hat, zeigen. daß die I pithelproliferat | 
stelle mit Zellneubildunge einsetzt und solide I pithelk mpiexe bildet wi 
onen entwickeln können. Durch die die (vsten rinesum un illende kap 
eine eute Ernährung des Epithels garantiert, kommt es ı einer SI 7 ck 
j seringgradig vorhandenen Sekretion der Schleimhaul pi lem I tl 
sche Fähigkeiten zu . zu einer Radiäranordnune der Zell ı de ‘ | Ba 
Sekrelanhäufune im Lumen. Virchow faßt sie als Beten IE sie uf \ 
eimer und Saltvkow sprechen von zentralem Zerfall mil leimieer Umwand 
h ein Nicht-Sehritt-halten-können der Kapillarisation mit di Wachstu 
vewebe sp elt bei der Entstehunze der Üvsten eine Rolle. da es dureh Einw 
\usläufern lumenwärts in das Epithel vorwächst und die Bildu \ S 
Herxheimer. Aschoff., Morse u.a. elauben, daß die Üvsten am häufiwste lı 
Ureteranteil und im Nierenbecken vorkommen, wo das Epithel sehr wı erut 1 n 
lie Bildung derartiger Zellkomplexe durch ein entsprechendes Gewebstrauma a ' S 
len Svstems für möglich hält 
\ls auslösende Ursache solcher Cvystenbildun®: eht man zewöl 
ervorgerufen durch bakterielle Infektion an. Paschkis läßt jedoch d Fı f 
vstiea nicht primär, also ohne chronische Entzündung entstanden sein kön | 1 \ 
rasitäre Erkrankune als Ursache der Pvelo-Ureteritis evstica an. Ambramow 1 
her Ureteritis evstica Is Bilharziosis. Gleeland,. Hailes I Burnet elaubs la | 
ımiasis die Ursache ve die be den Rindern Australiens ein: alımn he Erkranl 
fe. Bland Sutton schreibt, daß es sich bei den Erregeı ım 0 dium ovif x 
ındelt. Mehrere Autoren machen eine Protozoeninfektion für die Entstehune d ( 
Pisenti,v.Kahlden. Clark. Eveu.a Sie halten die in dem homoren färb! | | f 
ren Zellen und Zellreste für die Errerer. Burekland und Leadbetter fül \ | | B 
> mophilus influenceae an, konnten jedoch nieht nachweisen. daß die Cvys ıbild rd | 
ieh Bazillus bedingt war. \on einigen Beobachtern wird eine Nephrolithiasis bei P.-I ' 
nn cobv, Fite und Halsell, Chevassu und Kindall, wol nicht auszeschloss s ) eK 
| sich schon als chronischer Reiz auf ein zur Hyvperplasie besondeı lispor 
kterielle Entzündung 
Zusammenfassend möchte ich feststellen. daß es offenbar zar nicht auf de erer ı 
Izüundung oder die auslösende Ursache eines chronischen Reizes ankommt. sondern auf dı er & 
Die Entstehung der Zellnester aus embryonal versprenzetem oder nicht verbrauchten I K 
rsprenzungen) lehnen Stoerek und Aschoffab und stellen sich damit in Gegensatz zu L.« IM 
d und Abramow, die schon bei kleinen Kindern und Neurehorenen epitheliale Neste m I f 
I einen entzündlichen Faktor als Ursache der Gvystenbildune für unwahrschein h hielte 
Wie ist das weitere Schicksal der Evsten nach Abklingen der Entzündunesersch« 
uneen ? 
4 (‚iani, Lubarsch und Stoerck halten ein Verschwinden der Cvsten durch Platzen d I. 
; wandlung der Zylinderzellen in Deckzellen für mörlieh, eine Tatsache, die bei der Frare der Bel j 
( unbedeutend ist. Durch Dereneration des umzebenden Binderewebes dürften die Ernährunesbedine f 
das Epithel schlechter werden, so daß es zum Zerfall der ystenwand und damit zum V% winden de 
(.\sten kommen kann 
Es taueht häufige die Frage der malienen Entartune soleher evstischen Gebild: 
Sınne eines Drüsenkrebses auf. 
Stoerek hält eine Neoplasmabildung für möglich. Man findet | hm gewisse Paralleleı ler Theori: 
ier Karzinomentstehung des Marens von Konjetznv. Es sei hier auf die eins wire Literatur verwies 
ich, Brütt, Morton und Morse haben die Mörlichkeit einer Karzinomentstr u ) n Vo 
neen ebenfalls erworen | 
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Wenn man das ganze bisher erschienene Schrifttum, also auch dıe von den Path. 
veröffentlichten Fälle von Pvelitis eystica oder Ureteritis eystica auf eine geschle. 
gebundene Disposition hin untersucht, die von den meisten Autoren dem weiıh 
Geschlecht zugeschrieben wird, so ist es erstaunlich festzustellen, dab beı eıneı 
geringgradigen Überwiegen der weiblichen Individuen sehr zahlreiche Fälle diese: | 
krankung bei Männern beschrieben worden sınd. Es ıst wohl auf die ım Alter of 
tretenden Veränderungen der Prostata zurückzuführen, dıe häufig von einer chron 
Entzündung der Harnwege begleitet sind. Die größte Zahl der Fälle gruppiert si 
beiden Geschlechtern um das 50. Lebensjahr herum, sıe ıst Jedoch auch beı Jugend 
beobachtet worden. Die Anamnese enthält fast immer Angaben über schon sehı 
Erkrankungen einer, häufig beider Nieren, oder immer wiederkehrende Schmerzen 
Nierengegend, oft Beschwerden, die sich letzten Endes auf die Niere projızıeren. 

Die klinischen Symptome der P.-U.e. sınd ım allgemeinen recht unchaı 
ristische. Bei fehlendem Blasenbefund im Sinne einer CGvstitis eystiea (die Gysten fı 
sıch meist ın der Geeend des Trıeonums und um dıe Ureterostien eedränget'), der dıe \l 
lichkeit ähnlicher Veränderungen am Epithel der höher gelegenen Harnwege ın Erwä: 
ziehen läßt, und ohne Pvelographie ist es unmöglich, diese Erkrankung richtig zu 
kennen. Eine ehronisch rezidivierende Entzündung, meist durch Bakterien verursac] 
hbeı der es manchmal sogar Zur Pvonephrose Paschkıs oder einer beeleitenden Pvi 
phritis kommt, ıst bei entsprechendem evstoskopischem Befund ımmer verdächtig. 


Folze der Veränderungen der Nierenbecken- uı 
lebensbedrohlicehen B 


Relativ häufig wird von einer Haematurie als 
leiterwand durch Cystenbildungen berichtet, die manchmal zu sehr starken 


führen und einen sofortigen operativen Eingriff erforderlich machen. Bei der ausgesprochen starkeı 


larisation der Ureterwand kommt es durch Platzen der Cvsten in das Lumen des Nierenbeckens oder | 
zu einer Wunde, aus der es liegen viele solcher geplatzten Gysten nebeneinander recht erhebliel 

kann. Es sind Fälle mit einigen Erythroevten im Urin (Gütgemann, Jacoby, und leichteren Blu! 
Kindall, Strachstein, Biberach und Cook und Goodale, Hailes und Burnet', sowie intermitt 

Garofalo, Skogstad) und schwerste Haematurien (Giuliani) mitgeteilt worden. An eine P.-I 


man jedoch bei solch einer Blutung kaum denken 

Die Rö.-Untersuchung unseres Falles zeigt das von einigen Autoren recht ch 
teristisch beschriebene Füllungsbild eıner P.-U,.e. oder elandularıs. auch eranu 
Skogstad). Die gezielten Aufnahmen der Serie lassen an einer der typischen Lok 
sationen, nämlich am Abgang des Ureters, derartige Gvstenbildungen als deut 
Füllungsdefekte erkennen (Abb. 8). Nach Schinz-Baensch-Friedl findet man b« 
retrograden und auch ı. v. Pvelographie im U reter, und beı ebenfalls bestehender Pv« 
cystica auch ım Niıerenbecken, stecknadelkopf- bıs erbsengroße, meıst kreisrunde \ 
sparungen, dıe ın der Regel glattwandıg, ovalär sıch als Füllungsdefekte darstellen. And 
\utoren geben ähnliche Befunde an. Es wurde beı den Veröffentlichungen keınesw: 
immer die Diagnose einer P.-U.e. gestellt, sondern eben häufig nur Aussparungeı 
Füllungsbild beı der retrograden oder ı. v. Ausscheidungspvelographie beobachtet. D 
Defekte ım Füllungsbild von Nierenbecken und Ureter fanden sıch vornehmlich an 
auch von pathologisch-anatomischer Seite angegebenen Prädilektionsstellen, und zwaı 
\usgang des Nierenbeckens, sowie ın dem angrenzenden Ureterabsehnitt und aı 
Kıntrittsstelle des Ureters ın die Blase. Die Größe des Füllungesdefektes wırd sıch nat 
gemäß nach der Größe der Gvsten richten, die auch bıs zu Kırschgröße beschrieben word 
sınd. Der Ureter ıst ın seinem ganzen Verlauf meist starr und läßt keine Peristaltık ı 


erkennen. 


Kindall beschreibt das Aussehen besonders des Ureters wie blasie, schaumie. Bıberael Ki 
Goodale sehen mehrere kleine \Vakuolen. Strachstein stellt nur bei mehreren Kelchen unregt 
Füllung fest. Fite und Halsell fanden ein eirenartiges „wie von Motten zerfressenes’ Füllungsbild 


Differentialdiaenostisch werden von zahlreichen Untersuchungen beı deı 


graden Pvelographie vor allem rundliche Aussparungen von Luftblasen ım Pvelogr: 
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eicht zu Verwechslungen führen können. erwähnt (Knutsson. Garolalo. Schinz 
enseh-Friedl, Rıttmannsberger. Man muß natürlıch bei einem solehen Befund 

Konstanz dieser Füllungsdefekte prüfen. Schwieriger ist es, papıllomatöse Tu 
moren des Harnleiıters und Nierenbeckens differentialdiagnostisch abzugrenzen. Dei 
N |Ivon Bıberach. Gook und Goodale z.B. kam mit der rö.-logis« h eestellten Diaenos« 
eines Papilloms zur Operation. Diese sind ın der Regel nicht so glattwandig und ovaläı 
und haben meıst auch etwas länglichere Form. sınd größer und führen nieht zu einer 
Starrheit der Ureterwand. dıe eıne \ufhebung der Peristaltik zuı Folee hat. Nicht 
schattengebende Konkremente bieten eine weitere Verwechslungsmögliehkeit, abeı 
das Auftreten zahlreicher Kontrastmittelaussparungen bei der P.-U. e. sprieht gegen eın: 
solehe Vermutung. dıe ebenfalls eine erhebliche Dilatatıon des gesamten Ureters nıcht 
venügend erklären könnte. Eın weiteres Krankheitsbild scheint erwähnenswert, das 
häufig von pathologısch-anatomischer Seite bei der Differentialdiagnose angegeben wırd 
Die Pvelıitis follıceularıs. eine Bildung kleinster | vmphknötchen, sog. kleinzellige:n 
I,vmphozytenanhäufungen, die autochthone Wucherungen von Mesenchvmizellen und 
zwar von Histioevten und Retieulumzellen sind, die ın und unter der Schleimhaut deı 
ableitenden Harnwege liegen und diese nach dem Lumen hin vorwölben. Solche Lymph 
knötehen können ebenfalls beı chronisch-purulenten, aber auch aseptischen Entzündungen 
des Nierenbeekens z.B. N\ephrolithrasıs. Hvdronephrose entstehen Rokıtansks 
Lewin. Kretschmer. v. Frisch. Jacobv. Baetzner, Putschar.. Sie sınd makro 
skopisch sıehtbar und werden etwa hirsekorngroß, selten größer. Der Anfangsbefund be: 
der P.-U. e. das Stadium beı dem dıe Uvsten noch nicht sehı auseebildet sınd ‚ıst 
wohl ein ähnlicher. Aber beı der sog. Pvelitis follıeularıs beschränkt sıch die Erkrankung 
ım allgemeinen auf das Nierenbecken selbst. ohne den ÜUreter zu ergreifen. Bısher diıff« 
rentialdiagnostisch noch nicht erwähnt worden ist die Tuberkulose, die ebenfalls 
unregelmäßige Aussparungen ım Pvelogramm hervorrufen kann. Man findet hierbe 
manchmal der P.-U. ce. sehr ähnliche Bilder. Das Füllungesbild einer solehen Niere mit 
Harnleiter (Abb. %) könnte auch an eine P.-| ce. denken lassen, doch fehlt hier dıe deut 
liche, glattwandıg kreisrunde Aussparung, die das Ureterlumen fast ganz ausfüllen kann 
und meıst einen größeren Defekt ım Füllungesbild bildet. Es scheint. wie der Vergleich 
zwischen beiden Füllungesbildern deutlich machen dürfte. ratsam, auch diese Mörlıchkeit 
vor Stellung der Diaenose P.-U. e. auszuschließen. Wegen seiner eroßen Seltenheit seı das 
cavernöse Haemancıom, das ıintramural lieet und sich aueh ın die Blasenscehleimhaut 
ausbreiten kann (HHlückel) nur kurz erwähnt. Erweiterungen der Blutadern und varıkös« 
Schläneeluneen hat Gruber ım Verlauf des Harnleiters und zwar an dem Blutader- 
geflecht gesehen, das ıhn umspinnt. Auch Marekwald hält Varieenbildung in eineı 
dureh die Gvsten starr und unelastisch gewordenen Ureterwand für möglich. Sowohl 
Haemangeiome als auch Varicen werden im Füllunesbild des Ureters der P.-U. e. ähnlich: 
\ussparungen machen können, doch sınd derartige Rö.-Befunde bisher so gut wie un 


bekannt seblieben. 


Solche GCystenbildungen wie wir sie an der Schleimhaut der abführenden Harnwege beobachteten, | 
ıch an den Schleimhäuten anderer Orzane vor. Erwähnt seien hier die Befunde Konietzn\ ın der Mag 
schleimhaut. Kürzlich erst hat Pohlandt einiee Fälle von sog Sschrotkornbulbu les Bulbus duod 
geteilt, eiie ystenbildung der hochgradig veränderten Schleimhaut nach chronisch entzündlichen Affı 
onen. Diese Cvstehen stellten sich röntgenologisch als kleinste Füllungesdefekt 5 | P.-I 
hes Bild. Auch histologisch waren zewisse Parallelen zu erkenne 


Die von Stoercek und Giani angestellten Versuche haben die Rückbildunesfähieken 
deı (vsten bei deı P.-U. e. eezeigt, So war diıe Behandlung keiıneswees Immer eine Op« 
ratıve, Wurde operiert, so hat man ın typischer Weise dureh Nephrektomme die erkrankt: 
\iere entfernt. Der Fall von Fite und Halsell erscheint mir aber besonders bemerkens 


wert, da nach operatix bestätieter Diaenose /der Ureter wurde eröffnet und eıme P. | 
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gemacht, die histologısch eine P.-U. e. ergab mıt Erlo!g eine konservative | herapis 
eeleitet wurde. Sie bestand in Dilatatıon des Ureter* bıs Ch. 12 und Spülungen mı 
\rgentum nıtr.-Lösung; wobei den Spülungen mehr Bedeutung beigemessen wırd, da 
glaubte durch den Katheter nicht sehr viele Cvsten zerstört zu haben. Bei deı 
Monaten dureheeführten Kontrolluntersuchunge ließen sieh keine Füllungssdefekt 
Sınne einer P.-U. ce. mehr nachweisen. Dem Patienten cine es aut, 


\uch Kindall beschreibt einen ganz ähnlichen Fall, bei dem die Diagnose ebenfalls operatiı 


wurde. Er behandelte in derselben Weise und konnte eine Besserung des Befundes feststellen. Stra 
und Garofalo geben ähnliche Behandlungesmethoden an, nur ließ letzterer einen Dauerkatheter lie: 
sab Arseno-Benzol-Präparate. Gültgemann verordnete Mandelsäure und machte Blasenspülun 
Kontrollpyelographie ergab eine gleichmäßigere Begrenzung der Kelche als beim ersten Befund. Bı 


Hinman und Johnson und Me. Gorele sowie Knutsson sprechen sich auch für die konservative 1 


aus, haben aber keine Behandlungesmethode anzereben. L.etzle chreibt, daß die Cvsten an Zahl 
ıbnehmen und auch ganz verschwinden können 

Ohne Zweifel ıst bei dieser Erkrankung die konservative Therapie der opera! 
vorzuziehen, besonders wenn es sich um doppelseitige Gvstenbildungen in den | 
ableitenden Weeen handelt. Man muß sıch also vor deı Nephrektomie einer noch e 
maben funktionstüchtigen Niere immer erst davon überzeugen. dab die andere > 
vollkommen zesund ıst. Sonst scheint mir die Beseitigung des Harnweeshindernisses 
Blutungsherdes durch konservative Maßnahmen angezeigt, deren Hesilungeserfolge 
nun laufend dureh retrograde oder ı. v. Pvelographie kontrollieren kann. Eıne so bi 
delte Niere kann. wenn es auch nicht zu einer restitutio ad ınteerum kommt, do 


noch recht eut funktionierendes Organ werden. 


Zusammenfassune 


Durch einen an unserer Klınık beobachteten Fall von Pvelo-Ureteritis evstica 
einseitige hyvpoplastischer Niere angereet, wird das schon oft von Pathologen mitget: 
von Klinikern aber bisher nur selten geschilderte Krankheitsbild, seine Pathologie und 
entscheidende Bedeutung des Rö.-Bildes bei der Diawnosestellunge umfassend dargest: 
Es wurde versucht. einen Überbliek über die recht verschiedenen Anschauungen 
Pathologen bezüglich der Entstehung der Gvsten ın der Schleimhaut der harnableiıte: 
Weoe zu geben. die Mörlıehkeit ıhrer Rückbildung und malıenen Entartung zu erört 
Nach Schilderung der recht uncharakteristischen klinischen Symptome werden 
tvpischen Veränderungen des Füllungsbildes beschrieben, wıe sıe auf einem >erien 
unseres Falles am Ureterabeange gut erkennbar sınd. Differentialdiaenostisch wird 
sucht, alle Erkrankungen der Harnwege. die ähnliche Defekte beı der Pvelograp) 
machen können, gegen diese abzugrenzen. Die Therapie ıst keineswegs ımmer eıne 
ratıve, sondern es ıst unter Umständen auch mit konservativen Maßnahmen möeglıch 
völliges Abheilen der evstischen Veränderungen zu erzielen, was man durch wiederh» 
Pvelographien kontrollieren kann. Die sehr zahlreichen Beobachtungen der Pvelo-! 
teritis evstieca durch dıe Pathologen lassen auf ein häufigeres Vorkommen dieser Erkrankı 
schließen. als man es beı den seltenen klinischen Beobachtungen vermuten könnte. | 
Zusammenhang mit der Frage einer malignen Entartung dieser evstischen Bıldungeı 
winnt die Möglichkeit der rechtzeitigen und richtigen Diagnosestellung,. wıe sıe durch d 


Rö.-Untersuchung bei Kenntnis solcher Füllungsdefekte absolut gegeben ıst, besond: 


\ 


Bedeutung. zumal es unter Umständen eelinget. durch konservative Maßnahmen eınt 


heilung der evstischen Veränderungen zu erreichen. 
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Ursache und Entwicklung einer Nekrose des Femurkopifkernes bei einer 
doppelseitigen Luxatio coxae congenita im Verlauf von sieben Jahren 


\on Dr. Alfred Hiepe 


Mit 5 Abbildung 


Der ın der Literatur so häufig diskutierte Fra nkomplex „Perthessche Erkraı 
kung Epiphysennekrose" gıbt uns Veranlassung einen Fall zu veröffentlichen, bei dem 
Beginn und Entwicklung einer Hüftkopfnekrose bildmäßig in einer Serie von Röntgen 
aufnahmen festgehalten ist. 


\m 7. 11. 1945 wurde uns dıe ın Abb. 5 gezeigte Beekenaufnahme eınes b! 


„jahrıgen 
Mädı hens zur Beurteilung vorgelegt und zwar wurde dıe Frage eestellt. ob es sıch um eım 
entzündliche Goxitis, insbesondere um eine Coxitis tubereulosa handle 

Das Kınd B. B., weiblich, geboren am 21. A. 1939 kam. zur Krankenhausaufnahm 
wegen ungeklärter Temperaturen (38.5—39,0°C axıllar) die mehrere Wochen bestanden 
Der Urinbefund zeigte eıne leichte Opaleszenz, einige Leukozyten, mäßıg Epıthelien 


Sonst innere Organe o. B. Anamnestisch war bekannt. daß das Kind vom Herbst 1440 
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bis Herbst 1944 wegen einer beiderseitigen L.uxatio coxae congenita in orthopädi 


Behandlung war. Die Therapie, die teils stationär, teils ambulant durchgeführt w 
Danach | 


bestand ın unblutiger Reposition und ..Lorenzscher Froschstellung” 


Kınd ohne Beschwerden ein Jahr lang, begann dann aber wieder über Schmerzen i 
lınken Hüfte zu klagen: außerdem setzte jetzt ein leichtes Hinken ein. Infolge der ı 
später auftretenden Temperaturen wurde B. B. ıns Krankenhaus eingewiesen. Ver 
wurde eine entzündliche, vielleicht tuberkulöse Coxitis. 

Die sagittale Übersichtsaufnahme (Abb. 5) zeigt links eine abgeflachte, raul 
unscharf begrenzte Pfanne mit faserigen, kleinen. höckerartigen Auswüchsen ım ol 
Pfannenteil, ferner Reste eines Hüftkopfes. die der Epiphvsenfuge platt anlıewen 
nach der Pfanne zu rauh begrenzt und teilweise sehr dieht sind. Die Kpiphvsenfug« 
anıhrem oberen.lateralen | 
wulstförmieüberraet. Dei 
Grelenkspalt sowie dıe rel 
Schärfe deı Kopfreste une 
ınselartigen, sklerotisch « 
erscheinenden Schatten | 


eıne Tbe. als unwahrche:i 


erscheinen und uns eın« 
phvsennekrose ım Sekuı 
stadıum annehmen. Die daı 
hın aneelertiete axıale \ 
nahme bestätiete dies« 
nahme. 

\uch klıinısch wurds 


das Nıiehtvorlieeren eıneı 





zündliehen Goxitis bestätig 


\bb. 1. Beckenaufnahme vom 
Doppelseitige Luxatio coxae congenita, links 


stärker als rechts 
| | eıne Uvstopvelitis lestoest 


rebrochen,. besonders links. Unterent- 


Menardsche L.inie beiderseits 
beiderseits werden koı nie, nat h der: I 


Hüftkopfkern links. Flache Pfannenanlagen 


wickelter 
besonders links handlune dıe Fempeı ıture 


\orm zurückkehrten. 


Zur endeültiven Beurteilung und Sicherstellung der Diawnose haben wır säm!t 


Röntgenbilder. die bei dem Kınd ım Verlauf der Jahre aneefertiet worden waren 
sammelt. Hieraus ergab sıch eın abgeschlossenes Bild der Entstehung eıner Epıph 
verschiedenen Stadien. Außerdem elauben wır auf eın Frühsvm; 


nekrose ın den 
Krkennun«s sıceh ın manchen Fällk 


hinweisen zu können, beı dessen rechtzeitiger 


Ubergang der Erkrankung ıns Sekundärstadium, nämlich ıns Stadıum der ırrepaı 


Schäden. verhindern lassen müßte. 
Die erste Aufnahme der so erhaltenen Röntgenserie (Abb. |) ergibt das ty pıs« I 
der doppelseitigen Luxatio coxae congenita, links stärker als rechts, mit Zurückbli 


der Kernentwicklung links. Die am selben Tag nach unblutiger Reposition und 


pädischer Einstellung angefertigte Beckenaufnahme läßt keine Repositionstraum« 


kennen. Auch auf der Kontrollaufnahme, zweı Wochen später, kein Nachweıs 


Im Laufe der weiteren Kontrollaufnahmen zeıet sıch anfangs 


\bb. 2 


Knochenverletzune. 
normale Weiterentwicklung der Knochenkerne. Erst eın Vierteljahr später 
sich ein Stehenbleiben des Wachstums der linken Hüftkopfepiphvse. Der Kopfkern : 
weist noch normale Dichte und Struktur und glatte Konturen auf. Gleichzeitig zeig! 
in den oberen Pfannenpartien links eine spitze, knorpel- bis knochendichte Neubiıl 


die wır als Foleezustand nach Überdehnune der (relenkkapsel lınks mit perios 


2.11.1940. Kind B.B. 1?/, Jahre alt als Ursache deı Tempera! T 





| 








Ursache und Entwicklung einer Nekrose des Femurkopfkernes 471 


\ sen an den Kapselansatzstellen und sekundärer knochenneubildender Reaktion 
Bten. Bei weiteren Kontrollen nahm diese Neubildunge mäßıe an Diehte und Aus 
ung zu, während der übrige Befund unverändert blieb. Erst nach S Wochen zeigt 
m Röntgenbild eine Unschärfe der Kopfkonturen links (Abb. 3, und weitere 5 Monate 
später kommt es zu einem ausgedehn- 
ten Zusammenbruch der Hüftkopf- 
epiphvse links mit Ausweichen der 
Knocheninseln nach den Seiten des 
eringsten Widerstandes \bb. 4 

Die weiteren Kontrollaufnahmen, die 
dure hsehnittliech alle 4-6 Monate an- 
sefertigt wurden, zeigen nach voll- 
ständiger Aufhebung der L.orenzschen 
Frosehstellunge einen weıter fort- 
schreitenden Zerfall der linken Hüft- 


kopfepiphvse mit teılweiser Resor ption 





‚ler verstreuten Knocheninseln. Starke. 


knoehenneubildende Reaktionen. die \bhb. 2 Beekenaufnahme vom 17.1. 1041 Kınd B. B 


Jahre alt. 3! Monate nach orthopädischer Einstellung « 
in der Hauptsache von den erhaltenen 2 
; i £ doppelseitize n Luxatio eoxae congzenila hopfkern | 
Knocheninseln auseingen, führten ım in Wachstum steheneeblieben. Auftreten einer spitze 


Verlauf von über A Jahren schließlich knochendichten Neubildung im Bereich des oberen Pfanı 
randes links 


zu dem Bild, das wır ın Abb. 5 zeigen. 
ie weitere Entwicklungs des Falles 
konnten wir bıs heute röntzenologisch 
verfoleen. Dabeı sahen wır, wıe die 
einzelnen Kernreste sıch schließlich 
vollständiemiteinander verbanden und 
#ın stark abeeflachter,. aber ın sıch 
veschlossener Hüftkopf zur Ausbildung 
kam. deı dem Schenkelhals schalen- 
fürmıe aufeelawert war und den dor- 
talen Rand des Schenkelhalses wulst- 
fürmıe überraete. Die Gelenkpfanne 


links wurde tiefer und nahm elatte 





Konturen an. die höckerartieen Kon- 
turen ım oberen Pfannenteil links wur- 
len zum Teil zurückgebildet, zum Teil it. 8 Wochen später als Abb. 2. 2 
ahreflacht. Reaktionen am 

Im ganzen zeigte sich schließlich streuunge kleiner K 
Bas übliche Bild. das als K.ndstadıum 


5 Osteochondritis deformans voXAae juvenalis \lorbus Perthes allvemeın br 


Draznın und K. Singer vertreten die Ansicht. daß die Perthessch« rkrankung 
einen Symptomenkomplex darstellt. deren viellache ätıoloeıscehe Ursache den meiste 
Fällen rönteenoloeiıse h sıech klären lassen 

Vereuson und Howarth haben für die I pıphvysennekrosen und speziell für dıe 
Perthessche Erkrankung den >atz veprägt „Der Grundzustand ıst die Ischaemie,. die 
Bcıteren Skelettveränderungen sınd zweite Krankheiten 

\ls Ursachen der Ischaemie führen sie foleende 5 Punkte an 

Blande. unbemerkte Infektionen. die mit Sklerosierunge der Kaps heilen und 


Drosselung de: Bluteefäße bewirken. 
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2. Infektionen ım Gelenk kopf und der Umgebung des (selenkkopfes. 

>. Frakturen und traumatische Kpıphvsenlösungen. 

4. Stoß mit folgender Blutung und schließlich Isehaemie mit folsender D 

kierung des Kopfes. 

>. Druck infolge großer Spannung der Weichteile. 

Punkt 1—3 scheiden in unserem Falle aus. Entsprechend Punkt 4 ist ein einn 
Repositionstrauma mit Überdehnung und Abriß der Kapsel an der Ansatzstelle u 
durch bedingter Zerreißung der die Hüftkopfepiphvse versorgenden Gefäße m 
Kine wesentliche Rolle sch: 
wır aber dem ..Druck 
rrober Spannung der W 
le’, Punkt 5, zu. ım vorl 
den Fall bedingt dureh die | 
rune des Gielenkes ın abı 
Stellune. 

Dab Abrısse an den K 
ansatzstellen vorlieeen. b« 
\bb. 2. beı der ein Vıert 
nach orthopädischer Einst 
am oberen Pfannenrand 
chenneubildende Reaktion 
Darstellune kommen, SW. 


bevor sıch Konturveränid 





gen an der Epıphvse 


weisen lassen. Ob diese Ka 


Abb. 4. Beckenaufnahme vom ?2. 9. 1941. Kind B. B. 2!/, Jahre alt 
1!/, Monate später als \bhb. 3. Auseedehnter Zusammenbruch der abrısse auf ein direktes Rı 
Hüftkopfepiphyse links mit starker Verstreuune seiner Knochen tionstrauma zurückzufül 
inseln nach den Seiten des geringsten Druckes. Zunahme der osteo 
phytären Reaktionen am oberen Pfannenrand links. 


oder als Folse der anhalteı 
Überdehnung der Gelenk] 
im Sinne eines Dauertraumas aufzufassen sınd, seı offen velassen. 

Die Lorenzsche Froschstellung mit ihrer starken Abduktion, Flexion und Rot 
wie sie bei der Korrektur der angeborenen Hüftgelenksluxation gebräuchlich ist, w 
der Mehrzahl der Fälle ohne Schaden vertragen. Selten führt sıe zu Scehädiruns« 
Kpiphvse, entweder durch eine anlagebedingte, ungünstige Variation in der G 
versoreung oder dadurch, daß das Gelenk erst schon durch eın relatıv geringes Rı 
tionstrauma geschädigt wurde und dazu sıch nun eine dureh die abnorme Stellung 
schwerte Blutversorgung hinzugesellt. Durch diese Summierung schädigender Kin 
kann der Schwellenwert erreicht werden, der zur Nekrose der Epiphvse ausreicht 

Dies alles wird verständlicher, wenn man sıch kurz die Gefäßversoreune der Hüftk 
epiphvse vergegenwärtigt. Nach Haslhofer wird der Hüftkopf ın der Hauptsach« 
mvo-periostalen, kortikalen und Kapselgefäßen versorgt sowie von den sehr umstritt: 
die Wachstumsfuge perforierenden Nutritiaästen. Über diese letzteren Gefäße best 
sehr getrennte Ansichten. Nach Lexer sollen Gefäßverbindungen zwischen Ep 
Diaphvse bestehen, während Nußbaum diese ablehnt. Langer gıbt die Existenz so 
Gefäßverbindungen zwar zu, Jedoch nicht als regelmäßiges Vorkommnis. In der / 
jedenfalls, in der die Epıphvsennekrosen meistens ıhren Anfang nehmen, ıst der Ansel 
der Epiphvse an das Gefäßsvstem der Diaphvse infolge des dazwischen geschalt 
KEpiphvsenknorpels noch nicht ausgebildet oder zum mindesten noch unzureichend. | 
Epiphvse stellt also noch einen eigenen Gefäßversorgungsbereich dar, der seine Stän 


aus dem ansetzenden Periost-Kapselgewebe erhält. Diese Gefäße treten mit der G« 
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osel an den Schenkelhals heran. Die kümmerlichen Gefäße des Lieamentum teres 
chen im allgemeinen nicht aus, um einen kollateralen Kreislauf herzustellen. ins 
sondere nicht, wenn dieses Band beı der abnormen Gelenkstellung zedehnt oder 
wetseht ist. Nach Schmorl sollen dıe Gefäße des Ligamentums zwar allein die Eı 
ihrung des Kopfes übernehmen können, doch dürfte es sich in diesen Fällen um Aus 
ıhmen handeln. 

Der Ischaemie folgt das Stadıum der Nekrose, in dem sich röntgenologisch noch kein 
\eränderungen der Kopfkonturen nachweisen lassen. Mikroskopisch zeiot sich das Bild 
ler Nekrose ım Auftreten 
leerer Knochenhöhlen 
Fehlen färbbarer I\no- 
chenzellkerne . 

.- Dem Nekrosesta- 
dium sehließen sıch leb- 
hafte Reeenerationsvor- 
säneean. Die nekrotische 
Epiphyse wird durch 
reaktıve, revenerative 
Einwucherungen. dıe sıch 
vom Periost und von dem 
dıe Epiphvse umeeben- 
den Gelenk- und Epı- 
phvsenknorpel ableiten. 


durehdrungen, wobeı der 





ıppst tote Knochen das (Grerüst 
' bildet, an dem sıch die 
ul reeeneratorischen Kräfte \bb. 5. Beckenaufnahme vom 7. 1] Ho. KR IB.B la 
‚ . ! Jahre nach berinnendem Zusammenbru ler Huftkopfepip!l 
des Körpers bıs zu 
Die einzelnen Knocheninseln sind zum Teil resorbiert, zum Teil mit« 
Wiederherstellung leben- verschmolzen und sind deı verbreiterten ınd erkiirzlter S enk:i 
den Knochens betätigen. kappenförmig aufgelagert. Die Knochenneubildungen am Pfannenrand 
haben wesentlich an Dichte und Ausdehnunz zuzenommen. Hüftkopfn: 
l ) > s (7; un » 
Diese Vorgäng: können linke iin Ausheilsnmsiadium. fochies Häftzelonk a. I 
zu eınem vollkommen 
normal zeformten Hüftkopf führen. wenn nicht, was leider meistens der Fall ıst 


dieser Substitutionsvoreang dureh sekundäre Kreienisse unterbrochen wird 

Der tote Knochen. deı ja an sıch dem lebenden Knochen physikalisch keınesweo 
\ gleichwertig und abnorm brüchig ist. wird zusätzlich noch durch die | mbautrophu 
geschwächt. Dazu kommt noch. daß die tote Kpıphvse an Stelle des saftreichen, hydro 
statisch aufs Vorteilhafteste wirkenden Maschengsewebes trockene. brö: kelıve Massen 
enthält. Durch eine heftige mechanische Einwirkung. durch dauernde Weiterbean 
spruchung oder ın unserem Fall durch weitere abnorme Belastune kommt es zu Im 
pressıions- bzw. Kompressionsfrakturen, die zu äußeren Gestaltsabänderungen führen 
Kıne restitutio ad inteerum ist nun nicht mehı möglıch, und die sekundären Veränderungen 
ni beherrschen das Bild. Bei Weiterbestehen der Funktion reibt Bruchfläche zesen Bruch 


fläche, so daß es zur Ausbildung eines sogenannten Trümmerwalles kommt. Einschieße: 


1 des Bindegewebe grenzt nunmehr den durch die Substitutionsvorzänge wieder belebten 
B > . Ei 
j Epiphysenanteil von der Trümmerzone ab. Die Abgrenzung größerer geschlossener Bruch 
li 


stücke verzögert zwar dıe Reorganısation der (sesamtepiphvse, kann sıe aber auf di 


Dauer nicht verhindern. Nach Überwindunge des Trümmerwalles entwickelt sieh ein zwaı 
deformierter, aber in sich geschlossener Hüftkopf, der dem sekundär verbreiterte: 


Schenkelhals pilzförmig aufsıtzt und als Perthes-Gelenkkopf bekannt ist 


63 Röntgenfortschritte 71. 6 
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leider wird diese Erkrankung oft erst sehr spät erkannt und zwar erst dann, wı 
die Erkrankung bereits ins Stadium der sekundären Veränderungen, d. h. ins Stadium 
ırreversiblen Schäden, eingetreten ist, wenn also röntgenologisch bereits Konturveräı 
rungen und Deformierungen der Epıiphv se vorliegen. 

Die rein klinischen Symptome lassen uns bei der Erkennung der Epiphvsennekrose 
Hüftkopfes meistens im Stich. Lediglich geringe Bewegungseinschränkungen und unk| 
Schmerzen beim Gehen weısen auf eine Erkrankung des Hüftgelenkes hin. Oft hören 
auch von einer abnormen Außenrotationshaltunge des erkrankten Beines. Beim Kl: 
kınd aber, und besonders beı der Lorenz schen Froschstellung, fallen auch diese klinisel 
Hinweise fort, wenn auch nach Reposition einer Hüftgelenksluxation immer eine derarı 
Komplikation zu befürchten ist. 

Den wesentlichsten Beitrag zur Erkennung der Epiphvsennekrose leistet zweifel 
die Röntgenuntersuchung. Die Übersichtsaufnahme des ganzen Beckens ermöglich! 
entsprechende Knochenkerne beider Seiten miteinander zu vergleichen und laufe: 
Kontrollaufnahmen ergeben ein Bild des Wachstums der einzelnen Epiphvsenkerne. 

Ks vehört zum Bild der Luxatıo coxae coneenita, dab das Wachstum der K.piphvs: 
kerne, die Pfannenentwicklung und die Svnostosis ıschio-pubica der erkrankten Sı 
zurückbleiben, aber nieht stehenbleiben! Ein Stehenbleiben des Wachstums di: 
Hüftkopfepiphvse ın Verbindung mit einer verwaschenen und undeutlichen Struktuı 
zeichnung des Kopfkernes lassen sofort an eine Nekrose denken, insbesondere wenn eı 
Reposition einer Hüftgelenksluxation vorausgegangen ist. Knochenneubildende Real 


tionen an den Ansatzstellen der Gelenkkapsel weisen auf periostale Abrisse hin, die | 


l 


den Versorgungsverhältnissen der Hüftkopfepiphvse immer eine Gefahr für ihre Ernähruns 


bedeuten. Sie sollten den behandelnden Arzt warnen und ıhn zu einer Entlastung d 
gefährdeten Hüftkopfes bewegen. Später gesellt sıch hierzu meistens eine deutliche Umbau 


atrophie der angrenzenden Knochenpartien, von der die nekrotische Epiphvse allerdings 


zunächst ausgenommen Ist, da ja dieser Teil des Knochens von deı alleemeinen (sefäl 
versorgung abgeschlossen ıst. Erst mit der einsetzenden Organısatıon des toten Knoche: 
macht sich auch an der Epiphvse die Umbauatrophie bemerkbar. 

Zeigt sich im Röntgenbild schon eine Deformierung des Epiphvsenkernes, so liege: 
bereits sekundäre Veränderungen, d. h. Impressions- bzw. Kompressionsfrakturen vo! 
Bleibt die jelastung des (selenkes. ın unserem Fall dıe Lorenz sche Froschstellune. werten 
bestehen. so wird die Epiphvse immer mehr zusammensintern. Es kommt zur Ausbildun: 
des Trümmerwalles und zum Ausweıchen der Knocheninseln nach den Seiten des geringste: 
Druckes. 

Die Regenerationsvorgänge führen dann zur typischen Form des Perthes-Gelenk 
kopfes. Eın pilzförmıg odeı walzenförmig deformierter Hüftkopf sitzt auf einem sekundäı 
verbreiterten Schenkelhals. der eine mehr oder weniger deutliche Goxa-vara-Stelluns 
zeigt. Diese ..Perthes-Gelenke‘' neigen später zu auseedehnten arthrotischen Veı 


änderungen. 


Zusammenfassung 


In einer Serie von Rönteenaufnahmen konnte die Entstehung und der Ablauf d 
Perthesschen Erkrankung eines Kindes nach unblutiger Reposition einer Luxatio coxa 
congenita verfolgt werden. Dabeı konnte festgestellt werden, zu welchem Zeitpunkt dı 
Perthessche Erkrankung auftrat. Zweitens konnte ın diesem Fall auf die Ursache der 
Hüftkopfnekrose hingewiesen werden. Durch Kapselabrısse beı der Reposition oder durch 


Uberdehnung der Gelenkkapsel ın Lorenzscher Frosehstellung wırd die Blutversorgun 


des Kopfkernes unterbrochen und damit die Nekrose eingeleitet. Diese Kapselabrıss 
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Kapselüberdehnungen zeigen sich in ostiophytären Reaktionen an den Kapsel 


tzstellen. Die Kenntnis dieser Symptome ıst um so wichtiger, weıl sıe viele Wochen 


der Nekrose des Oberschenkelkopfkernes auftreten und den Arzt damıt rechtzeitıo 
\ nlassen., die Korrekturstellune zu lockern und das eelährdete (sel: nk zu entlasten 
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Die postietale Differenzierung und Größenentwicklung der 
Extremitätenknochenkerne 
\on F. Sehmid und L. Halden 
\Mit 2 Abbildung 
Kın ın der rönteenoloriıs« hen Diaenostık Itıımııe1 wieder aultaue hendi S pP oblenı Is! 
Beurteilung des Entwickluneszustandes von Skeletteilen während der Wachst umsper 


Da die Skelettentwiecklung eine ınteerierende und mit Hilfe des Röntzenverfahrens 
objektivierbare Komponente der Entwicklung des Gesamtorganısmus ist 
diagnostischen Fraeen weıt über die Bedeutune von lokalen Knochen- und 6 
hefunden hınaus. KNeimplasmatische, endokrıne und exorene, den Gesamtorganısı 
treffende Entwicklungsstörungen spiegeln sıch zum großen Teil ın der Differenzieı 
ınd ım Wachstum des Skelettes wıder. Während das Erwachsenenalter für eıne derart 
Diaenostik nur über das relatıv erobe Kriterium der Verhältnisse an den Epısphvsenfu 
verfügt, steht den Altersklassen, ın denen der Entwicklung als etwas nıcht Abeeschloss: 
nem und bezüslich des Endresultates noch Unbestimmtem eröbere Bedeutung zukoı 

eıne reiche Skala von Kriterien zur Verfürune. Berücksiehtiet man dıe Tatsache, dab ın 
dem Zeitraum zwischen Geburt und Pubertät über 70 Knochenkerne zu verschiedene: 
Zeitpunkten am Extremitätenskelett ın gegenseitiger Gesetzmäßigkeit auftreten, so liefert 
alleın die Differenzierung eın für dıe Diagnostik verwertbares System. Die Gesetzmäbıg 
keiten der Differenzierung waren deshalb schon frühzeitig nach Entdeckung der Röntgen 
strahlen Gegenstand statistischer Untersuchungen. Am besten bekannt ıst die Differen 
zierung der Handwurzel (Heimann und Potpeschnigg, Stettner, Sıegert, Schmid 


u.a.). Weniger statistisch belegt. aber doch hinreichend bekannt. ıst dıe Differenzierung 


i E ü Y 
der Extremitätenknochenkerne. Angaben darüber liegen von Fischl. Köhler. Rucken 
steınerund Grashev vor. Neben der Differenzierung steht als Kriterium zur Beurteilung ; 
der Entwicklung das Größenwachstum der Knochenkerne, welches sıch röntgenologısch | 
| 
' 
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als Flächenmaß darstellt, der Diagnostik zur Verfügung. Nur bei den Handw 
knochen liegen Jedoch bıs Jetzt als statistisch gesichert wertbare Angaben über das Gı 
wachstum vor (Munk, Sehmid), während solche Messungen für die Epiphvsen| 
\pophvsen und Fußwurzelknochen fehlen. 

Um diese bestehende Lücke auszufüllen, wurden über 10000 Knochenkern: 
Extremitätenskelettes gemessen und daraus die Durcehschnittsmasse und Schwank 
breiten errechnet. Die Registrierung bildete sleichzeitie eine breite Basıs zur Festst: 
des prozentuellen Vorkommens der einzelnen Kerne in den jeweiligen Altersstufe: 
konnte so bei jedem Knochenkern der Zeitpunkt des frühest beobachteten Auftreten 
Zeitpunkt des häufigsten Auftretens und der Zeitpunkt des konstanten Vorhanden 
errechnet werden. Die Ergebnisse dieser Differenzierungsuntersuchungen sind über: 
lich ın Abb. I zusammengestellt. Die Varsationsbreite phvsiologische Streuung « 
sich jeweils aus dem zeitlichen Intervall zwischen dem Zeitpunkt des häufigsten 
tretens einerseits und den Zeitpunkten des frühesten und spätesten Auftretens and 


seits. ( Iıhne auf die einzelnen Nnochenkerne noch näher deskriptin einzuwehen. sollen 
gegenüber früheren | 


nur einige Angaben wegen ihrer erwähnenswerten Unterschiede 
suchungen herausgegriffen werden. Um große Schwankungsbreiten zu vermeiden. wu 
nur solche Aufnahmen verwertet, bei denen ein pathologischer Befund nicht fabhaı 
Das Caput hum. med. ist nach dem eigenen Material bei der Geburt selten 
bıs S. Mı 


1. l.ebensmonat ab dageeen konstant nachweisbar. Nach Köhler soll es ım A. 
1/, Jal 


auftreten und Grashev räumt diesem Kern eine Schwankungsbreite bıs zu I}, 
wobeı der Zeitpunkt des häufigsten Auftretens ın den 5. Lebensmonat zu liegen koı 
ein. Das Caput hum. lat. wird gelegentlich schon in der 2. Hälfte des ersten Lebensjal 
beobachtet, trıtt am häufigsten Ende des 2. oder Anfang des 3. Lebensjahres auf 

Svnostosierung beider Kerne kann schon mit 3 Jahren anlaufen, ıst aber erst ab 7. Leb 
jahr konstant vollzogen. Der ın der Abb. I nicht registrierte Kern des Tuberkulum miı 


soll zwischen A. und 5. Lebensjahr auftreten. Das Gapitulum humeri wurde schon 


I0, Lebensmonat konstant eefunden, während frühere Angaben dieses erst vom d. Leb: 
jahr ab konstant verzeichneten. Dagegen konnten für das Gapitulum radıı die von Köl 
undFischlfür das 5.— 7. Lebensjahr liegendenDifferenzierungszeitpunkte bestätigt werd: 
wenn es auch, wie beı Grashev, vereinzelt auch schon ım 4. Lebensjahr angetrof! 
wird. Auch der Zeitpunkt des frühest beobachteten Auftretens für Epieondvlus medıa 
lateralıs, Trochlea und Oleeranon hegt gegenüber den Angaben von Köhler und Fısec| 
I—1!/, Jahre früher; ebenso ıst der Zeitpunkt der Konstanz etwas früher zu datier: 
Entsprechend vergleichende Betrachtungen über Differenzen gegenüber früheren Unt: 
suchungen beı den Handwurzelknochen liegen von F. Sehmiıd vor. Bezüglich der Phalanı 
epiphvsenkerne verdient hervorgehoben zu werden, daß der Epıphysenkern, der als letz! 


Röhrenknochen ıntrauterin (Anfang des 4. Embryonalmonats) verknöchernden Mitt 


phalanx des Kleinfingers auch extrauterın am spätesten konstant vorhanden ıst. 
An den unteren Extremitäten fällt die wesentliehste Differenz ım Auftreten 
Femurkopfkernes gegenüber Grashevs Angaben auf. Während dieser den Kern sch 
ım 2, Lebensmonat konstant vorfand, war in einem daraufhın erweiterten eigenen Mater 
der Kern mit ? Monaten erst ın 10%, der Fälle nachweisbar. Er trıtt am häufigsten 
ın 70%, der Fälle vorhanden) röntgenologısch ın Erscheinung und ıst er: 


6b. Lebensmonat 
Beclar: 


mit 10 Monaten konstant zu verzeichnen. Der distale Femurepiphvsenkern 

Kern) ist röntgenologisch bei der Geburt ın 88°, als verknöchert gefunden worden, « 
proximale Tibiaepiphvsenkern in über der Hälfte der Fälle. Die stark varııerenden Angab 
über das Auftreten der Patella vom Fetalleben (Portal) und dem 1. Lebensjahr (Kö 


| 


liker) bis zum 15. Lebensjahr (Münz) sind auch röntgenologisch schwer zu klären, da « 


Patella im Kleinkindesalter nur auf guten Aufnahmen sıchtbar oder gar meßbar ıst. 
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Zeitpunkt des — Korn 
haufigsten Auftretens konstanf vorhanden 
Differenzierung der Extremitätenknochenkerne. 
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Normalwerte und Schwankungsbreiten verstehen sich in mm 


Tabelle I 


H erößte Höhe 
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Größenentwieklung der Schulterknochenkern: 


kraniokaudaler Durchmesser‘, 


B erößte Breite senkrecht zur Höhe gemessen 





























| Zahl | | Zahl 
Altar Ze | CGaputhum.med | Caput hum. lat Coracoid a Caput huı 
| Fälle | B. H. | B a H Fälle B. 
| | . er ee Zr pe 
| 1. Monat | 20 | 2920 | 33 32 
| 2 ı a | 55 34 13 36 
| wo | 52 32 5 15 34 32 
el | 20 | 70 43 I 4 
| ) 0) | 6.5 1.5 1.0 AT 3 1.5 
| 2a Be 3 1,6 29 61 47 
| 7 | 2% n.4 Bi 12 239 2 42 
I 8 | 0 806,6 Sur: 61 45 
I 9 w | 096,8 ir „N 1,7 
| 10 0 | 10.3 7.1 6.0 16 6.7 3 
ll Hi) 4% HN | ,.o 4.2 6.7 ‚.() 
12 ; 0) 10,7 Ari | 6,04 1,8 7,4 4 
2. Jahr | 20 14.1 10,2 9,3 6,2 8,4 ‚u 
| 3, ze; 17.8 12,6 33 81 10,4 7 1,8 
| l | 10 20.3 12.0 15.4 Sn 12.0 7.2 Io) 4.9 
H | N 0 126 15.7 4] 12.7 8.3 13 ‘ 
6 } 26,5 13.6 13:3 10,7 14 10,1 17 37.1 
7 du 23 3 
Sn 4 1.2 N 
4 >») 33, N 
10 20 33, I» 
ll. u) | 3,0 dE 
1, | ri) 35.9 |% 
13 | ) 6.8 
14 | | 0 10)..» l 
36 4, AT, 
| Mittlere Schwankungesbreite in mm 
N Tr ——— —— —— 
| Bis 6 Monate I,S 1,4 | 2.1 1.6 2.2 I ,u 
ii. 31 m | 15 1, ar ©3 2,0 12 
I Jahre 2.4 1.6 2.8 23 ‘ m | 
ware | 30 15 0 32 25 14 
Io | | 
14 4 





ım eieenen Materal sel 


I2 Monaten 


Von den Fußwurzelknochen verzeichnet Grashev das 
im 3. Lebensmonat in 100°, der Fälle vorhandene Guboid erst mit 
konstant. Noch krasser ist der Unterschied beim Guneiforme Ill, welches ım eıge 
Material ab 5. Lebensmonat, nach früheren Angaben erst ım 4. Lebensjahr kons! 
angegeben wird. 

Im groben ganzen ereibt sıch aus den Vergleichen gegenüber den früheren Statıst 
eine mehr oder minder stark ausgeprägte Vorverlegung des Startes (frühestes beob 
tetes Auftreten) und auch des Zeitpunktes der Konstanz. Aus der Skelettentwick! 
ergibt sich damit eın objektiver Anhaltspunkt für die als Acceleratıion 
zeichnete Beschleunigung des phv sıoloeischen Ent wıeklunesablauf: S 

Die zur Vervollkommnung der diagnostischen Grundlagen errechneten Gröbenn 


der Knochenkerne ın den einzelnen Altersstufen setzen für ıhre praktische Verwend 


eine nıcht allzu grobe Schwankungsbreite voraus. Kın Versuch an rund SO0O Röhrenknoec|! 


des Extremitätenskelettes ereab, daß diese ın den Längen- aber auch Breitenm 


derartie eroße Schwankungen der Maße unter Gleichaltrigen aufweisen, dab eıne sta 
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Tabelle 2. Größenentwicklung der Knochenkerne der Ellenborenrzelenkres 


Zahl CGapitulum Capitulum E.piecondvlus | Ep nmdvlus ’ Fr 
\lter der humeri radii medialis ul 
Fäll 
B H I H I H ) H | H | H 
Monat 23 
Y 21 
6. Monat it) 3 1.7 
u er 27 1.2 8 
12 i 24 1,1 5,9 
Jahr u B.2 .“ 
1% 3 N 
1 It, 1,4 
, 11,7 7 l..» 1:9 " 7 
N Il, N,7 N | .t ) 1.7 
‘ i5.3 4 8 M. s ER 
N 1,4 Ih 7.3 1,8 | „0 
It. Jahr rj IS, 16,3 13,2 3 ‚u Sn >»n 1,3 nen ri 
12 " 21.1 13.3 14.3 1.7 wi Io.4 3 N.n >» 1.5 (1.5 = 
26,9 17.0 11.0 1.5 60 I?.0 ' 00 IS 0 0 UTKT ei 
14 2 van in Iu,0 10 = 4 AT 60 Er >10 00 >70 “ 
DIN (Gesamtzahl der Fällk 
Mittlere Schwankumnesbreite i mn 
is 6 Monate RR 1,1 
12 u 1,6 1,0 
ti Jahre 1,2 1,0 
N 1,3 1,8 2,5 0,7 , 
12 l,1 1,1 >; 7 ) ) N 14 j 
14 e > 0 >00 0. | u 0 ır 7 MT () vu “ 


sche Erfassung für dıe Praxis wertlos schien. An den Kpıphvsenkernen wurde folgende: 
maben vorgegangen: 

Bei jedem Knochenkern wurden 2 Dimensionen gemessen: Die kranio-kaudalı 
Dimension wurde als Höhe, der dazu senkrechte erößte Ouerdurchmesser als Breite 
bezeichnet. Aus den gewonnenen Zahlen wurde der arıthmetische Mittelwert bestimmt 
und als Norm für die betreffende Altersstufe eingesetzt. 

\us den Differenzen des Mittelwertes gegenüber den gemessenen Einzelwerten wurde 
die einfache mittlere Schwankungsbreite berechnet. Eine Berechnung des quadratischen 
mittleren Fehlers erwies sich als unnötige. da die versuchsweise errechneten Differenzen 
innerhalb der mit unseren relativ eroben Maßen reeistrierbaren Werte lagen. Für di 
Schulterknochenkerne liegen Aufnahmen mit einem Röhrenabstand von 120 em zuerunds« 
um auch auf Lungeenaufnahmen eine Beurteilune zu ermörlichen. Alle übrıgeen Wert: 
selten für einen Röhrenabstand von MW em. Aus Gründen der Übersiehtliehkeit wurden 
die Fußwurzelknochen auf seitlichen Aufnahmen gemessen. Nach topographischen Ge 
sıchtspunkten wurden aus den gewonnenen Mittelwerten folgende Tabellen zusammen 
oestellt: 

Die Tabelle I umfaßt die Größenentwicklung der Schulterknochenkerne, die Tabelle 2 
diejenige der Ellbogenregion. Die an anderer Stelle veröffentlichte Größentabelle deı 
Handwurzelknochen wird hier nieht aufgeführt, zumal eine derartige Tabelle auch vor 
\Munk vorlieet. Die an 1494 Knochenkernen errechneten Maße für die Kpıphvsenkern« 
der Phalangen und Metakarpalknochen haben geringere praktische Bedeutung und sollen 
tus diesem Grund hier nieht wiedergegeben werden. Bemerkenswert ıst bei diesen Knochen- 
kernen eine etwa nach dem 10. l,ebensjahre einsetzende Abnahme der Höhenmabße ınlola« 


eıner Verformung. die den funktionellen Aufgaben der Hand angepaßt ıst. Diese Rück- 
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Tabelle 3. Größenentwicklung und Schwankungsbreite der proximalen Femur- 


epiphvse und -apophysen in mm 











Alter | =. | Caput fem. Froch. maı | Troch. min. 
| Fälle | B. H. B H | B H | 
| 1. Monat 21 | 20 30 | 

ii) 5.7 3,8 
| I 20 3 1,0 
| ) 19 Ih, 1,0 
‘ U | 7.8 y.4 
I 1 
| 7 17 | N. yo | 
| N It} 493 6.7 | 
| 4 ’] 40» u 
| 10 I0 | 10.0 27 | 
| 11 13 11,3 8.3 | 
2 2 14 82 | 
lahı 20 11,8 9,% | 8 2 
24 IS.4 12,1 N 6,0 
| >) 21.7 13.2 1.7 u | 
>20 45 14,8 | 2:8 - 28.8 | 
| ‘ 20 27.7 14.8 MR 15.8 7 Su 
| 7 20 1,1 17,3 11,7 20,0 
N >) 34.0 IS.0 | 13.8 22 1 
) >) 65.0 17.8 14,9 26,4 } 
Io In Int 19.6 15.2 26.0 0 ‚u 
1] 4) 395 1,3 | 16,4 9,8 
0 11,9 21,8 19,7 33,7 0 17.0 
] 14 15.5 DR 19,1 JR rer, 
14 14 18,8 25,5 | 21,8 38,6 61,» 18,0 
177 (Gesamtzahl der Fälle 
Mittlere Schwankungsbreite in mm 
Bis h Monate 6 0 
| Jahı 2.4 1,8 
I Jahre 2,9 1,4 ( N 
N 0 =; 1.7 3 l ) 
] > > 1 7 0 1.0 
14 ar 27 AR ı3 7 u 


entwicklung setzt bei einer durehsehnittlichen Höhe von 3-5 mm und einer durehsehn 
lichen Breite von 6— 10 mm eın. Die Metakarpalepiphysen sind um diese Zeit (11. Leb: 
jahr) durehschnittlich 7-4 mm hoch und 9—12 mm breit. 

Die Tabelle 3 zeigt die Größenmaße des proxımalen Femurepiphvsenkernes und dı 
beiden Trochanteren. Infolge der Formunregelmäßigkeit der letzteren ıst hier dıe mittleı 


Schwankungsbreite sehr groß. Der Trochanter minor läßt sıch erst vom 12. Lebensjal 


ab regelmäßig messen, ist aber vereinzelt schon ab 6. Lebensjahr nachweisbar. Da: 


Knochenkernwachstum ım Bereich des Kniegelenkes veranschaulicht die Tabelle 4 uı 
dasjenige der Fußwurzelknochen dıe Tabelle 5. 


Die Zahl der gemessenen Knochenkerne ergibt sıch jeweils durch Multiplikation 


ın der ersten Spalte der Tabellen angeführten Zahl der Fälle mit der Anzahl der in dı 


Tabelle zusammengefaßten Knochenkerne. Die Voraussetzung, die wir an eine praktisel 


Verwendbarkeit der Größennormen geknüpft hatten, nämlich daß die Schwankungsbreit 


nicht allzu groß ıst, ıst bei der Überzahl der Knochenkerne erfüllt. Lediglich die unreg: 


mäbıg geformten Apophysenkerne und einzelne Fußwurzelknochen zeigen eine grob 


7 


Streuune der Größenmabe. Beı letzteren dürften technische Verschiedenheiten deı 


erunde eeleeten Aufnahmen dafür verantwortlich sein. 














Die postfetale Differenzierune und Größenentwieklunse der Extremitätenknochenkerne us] 


(belle 4. Größenentwicklung und Schwankungsbreite der Knochenkerne des Kniereelenkes in mn 
Zahl | 
Klier | Ans Femurepiph Fibinepipl Gapit. fil Pate 
| Fälle | B H B H B H B H 
l. Monal | 2] 6.2 1.4 1,7 1.1 
z , | 23 Ss. A 7,9 It 
= | 15 3.7 Mr | S |.u 
| 3 10.3 73 10.0 6.0 
4 12.9 7.8 20 63 
‘ iD 14,3 N, 12.4 7.4 
7 7 16,6 10.5 16.1 ) 
N ‘ 15,2 9.4 1,4 Sn 
“4 14 “4 11,3 17.4 10,4 
10 » IS,2 10,7 16,4 ) 
Il 4 En 12,4 I Io 
12 | u 23,2 23 1,8 0 
2. Jahr | 20 30,4. 13,1 2417 1 
; ) 5,4 147 S.] ] HN Io ( 
l u 14, 16,5 1,0 ‘ 1,1 
) I 2% ‚4.4 IRT Br u ° 10,0 ) ) 
N u »).N JIRE 13.41 4] - f N 
7 IS 61,1 22.1 1.8 17 7 un IR, 
in Ie | 66.0 234 j x] ’ (14 60 4 
M 14 18,4 4,0 an ]% ] 4 ' IN 
lv 7 720 u 63.4 vl] It Idıd if 7 
Il l 73.8 27,4 66,0 u, In,.d | 
12 Ir 73. io. 66.0 JR 4 |] 7 7 
13 N 78,4 32,4 zu 1,0 14,4 ‘ nl ' 
14 ‘ "1, 4, 76.0 57 1.7 I.»,4 
16 (‚esamtzahl der Fällk 
Mittlere Schwankungsbreite ıı ımı 
Bıs 6 Monate r 1.4 et u 
2 Jahr: 0 1.3 3 3 
6 l..» &.% It 1... 2.3 5 
10 5 2.4 | us | ’ | 
14 1,» 2.8 A > ) ) zT 


\Mıt Hilfe der errechneten Größennormen wird es unter Zuhilfenahme des Differen- 
zierunesschemas ın den meisten Fällen möglıch sein. das Ausmaß einer vorliegenden Ent- 
vieklunesstörune an Hand von Röntgenaufnahmen zu beurteilen. Nach einer aus anderen 
\nlässen gemachten Skelettaufnahme wırd damit gleichzeitig eın Einbliek ın den Ablauf 
der Entwicklung des Gesamtorganısmus gewonnen. Auch dıe Beurteilung von Asyvmmetrien 
wird dadureh erleichtert: seı es. daß es sıch um eine Entscheidung zwischen einer Hemı- 
hvpoplasıe oder Hemıhv perplasıe handelt odeı daı um, bei \svmmetrt n einzelne I no: hen- 
kerne die Störung auf die riehtige Seite lokalisieren zu können. Auch für den Einfluß 
Jokaler chronischer Knochen- und Gelenkerkrankuns auf das Größenwachstum deı 
no: henkerne Ist damıt eine objektive | nterlage vewonnen. Dab St hwer:s H« ınmlnven 
les Größenwachstums auf tiefgreifende endokrine und keimplasmatische Störungen 
schließen lassen, braucht hier nicht näher erörtert werden. Seltener sind ausgeprägte 
Beschleunigungen des Größenwachstums beı UÜb: rfunktionszuständen von seıten deı 


(1onaden. Epıphvse oder Schilddrüse. 


Die Grundlasen der oben errechneten Variationsbreite bilden ın erster Linie kon- 
stıtutionelle | nterschiede. | ber den Kınfluß des (seschle« htes aul dr no: henkern- 
entwicklung war man lange der Meinung, dab dıe Mädchen den Knaben bıs zu 2 Jahren 


Noraus sein können. Diese Angaben wurden ım eigenen Material auf breiter Basıs sowohl 
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T”T 7 hinsichtlich der Differenzierung als au: 
IM 1 Tr TI T1 Größenentwieklung geprüft. Dabeı ergal 
1 17 Y Ä [#1] | ] kam dab der Zeitpunkt des frühesten \uft 
f IA { 7 Dan Br der Knochenkerne bei beiden Gechlecht: 
4 Li 1 —+ EI E REN oleıichen \lter liegt. Während des / 
’ I ER A| N STTTT" Caput Aum.synast sehnittes der Inkonstanz sınd dıe Kn« 
| EREAWA MEI kerne ın der Regel beim weıblichen Gese|] 
Bi, r 1 2. t— ın eınem höheren Prozentsatz vorhand: 
"UT PrzAaTtrı beim männlichen, eın Unterschied, d« 
rar ra ‚ : ah gegen den Zeitpunkt des obligatorische: 
handenseins hin wieder auseleicht. Als 
ae nahmslose Rerel hat dieser leichte Vors 
(seschlechtsunterschiede im Ablauf der Differenzie- des weiblichen Geschlechtes nicht zu . 


rung. Abszisse l.ebensalter, Ordinate Prozent : : 
Ilm eieenen Material ergibt sıch z. B. fi 


satz, in welchem der betreffende Kern angelegt ist. 
Goraeoid und für das Cuneiforme Ill ein tı 
rärer Differenzierungsvorsprung der Knaben. Zur Veranschauliehung der Verhältn: 
der Differenzierungsablauf der Schulterknochenkerne ın Abb. 2 graphisch skızzıer! 
Zur Ergänzung dieser Untersuchungen über Geschlechtsdifferenzen wurde: 
gleichende Größenmessungen nach dem oben geschilderten Prinzip durchgeführt. I) 
ergaben sıch keine Geschlechtsdifferenzen, außer dab beı bestimmten Knochenk« 
z. B. Galeaneus, Talus) die Knaben im Durchschnitt höhere Werte zeigten als die Mäd 


Wenn wır demnach das Verhalten der beiden Gesehlechter bezüglıceh der Ossıfık 


formulieren wollen, so ereibt sıch foleendes: 
Das weibliche Geschlecht zeiet hinsichtlich der Differenzierung einen |ı 
ten Vorsprung: dieser kommt an den Epiphysenkernen zum Ausdruck, wenigen 


lieh oder gar nıcht an den selbständigen Knochenkernen Hand- und Fußwurzelknoel 


Tabelle 6. Durehsehnittliche Seitenunterschiede der Größenmaße ın mm 





| Gaput hum.med Gaput hum. tal Gaput hum. svn 
| 
| \lter | Differenzen in min 
R H E H H 
Il. Monat ol 0.05 
| > o| vu 
3 0.2 00 v0 vu 
l 0.05 0.0. 
) (rl vl 0.0 RE 
‘ 1.0. ii» id iu 
7 0.05 0.05 0.05 0.0 
| N 02 dh» 0.2 u 
’ 0.2 (2 (4 u 
10 vl] 0.3 0.2 0 
11 | 0.05 0.0 0.0 
17 j | 0.05 0.0 0.0 0.0 
2. Jahr 0.0 0.05 1 0.0 
3 0.2 0.5 00 () 00 Ri) 
l 0.05 vJ 00 0 7 7 
u, 3 ‘.l ‘ ER u 
‘ EHE ‘.] (r.; 14 ‘ı] (| 
7 ( ol 
(ı.] vu 
3 +] 0 
Io u ı] 
Er. v0] () 
12 “u vu 
13 7 IM 
14 0.4 (1. 
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vollkommen auszuschalten, so bedeutet dies einen streng symmetrischen Ah 
der Differenzierung. 

Die Prüfung des symmetrischen Ablaufes der Ossiıfıkation wurde durch Verglı 
der gefundenen Größenmaße vervollständigt. Die aus den Durchscehnittswerten erı 
neten Seitendifferenzen sınd für die Höhen und Breiten der Ossiıfıkationszentren so o: 
daß nur in einem Fall die Millimetergrenze überschritten wırd. Die Geringfügigkeit 
erhaltenen Differenzen mag die Tabelle 6 veranschaulichen. Am Femurkopfkern erg 
die Breitenmaße eine durehschnittliche Seitendifferenz von 0,17 mm, dıe Höhenmaß; 
0,14 mm. Diese Werte weisen, wenn man dıe unvermeidlichen leichten Asymmetrie: 
der Herstellung der Röntgenaufnahmen beı Kındern berücksichtigt, darauf hın, daß u 
physiologischen Verhältnissen auch die Größenentwicklung der Knochenkerne st 


seitengleich abläuft. 


Zusammenfassune 


\us einem Material von über 2500 Röntgenaufnahmen wurden über IOO0O0 Kno: 
kerne bezüglich des Zeitpunktes ıhres Auftretens und ıhrer Größenentwicklung regıstı 
Dabei ergaben sich sowohl hinsichtlich der Differenzierung als auch hinsichtliel 
Größenentwicklung Normen, deren geringe Variationsbreite eine praktische Verwen« 
ın der röntgenologischen Diagnostik des wachsenden Skelettes gestattet. Durchsehnit! 
zeigen die Knochenkerne gegenüber den Angaben früherer Untersuchungen zeit 
Ossifikationszeitpunkte. Das weibliche Geschlecht hat hinsichtlich der Differenzierung 


der Regel einen leichten Vorsprung, während das Größenwachstum der Knochenkerı 


keine Geschlecehtsunterschiede aufweist. Geschleehtsdifferenzen und konstitution: 
Varianten gestalten die physiologische Variationsbreite der Knochenkernentwick] 


Sowohl Größenwachstum als auch Differenzierung verlaufen streng symmetrisch. 


Die Untersuchuneen auf dieser breiten Basis wurden durchgeführt, um der Diagenost 


von Entwicklunesstörungen dadurch objektive Unterlagen zu schaffen. 
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ISG B üscheı 7 
in das obere Mediastinum ein, wo ers | 
liegend in das paraaorlale Gewebe entw 
und, den Arcus aorlae teilweise umf 1 
in der Tiefe verteilt. Gleichzeil fınd \ 
ein Strumaschatten von über Apfelgerö Il. 
kleinen kalkdiehten Einlagerungen 

Zur Klärung der topographisch« 

ziehungzen zwischen diesem Befund un: | 
Osophagus wird die Speiseröhre n ] 
Bariumpaste untersucht. Bei unbel 

Schluckakt zeigt sich eine glatte Speisen p% 
passage Idie l.arı des Osophagus 

kommen regelrech Irzendwelche \ a 
runeen oder \Verziehunren der >pse { 


hestehen nicht. Der WM 


normal und die Barıun paste tritt ) I 
dia ein. Maren o. B 








Pie Außerliche Untersuchung 
ın der linken Halsseite eine derbe S \ 0: | 
besteht, die siel ınterhalb de \l |: 0 
nnend. leicht schrär verlaufend, de 
lus Sterno-eleido-Mastiodeus kreu a 
(.lavieula hinzieht und sıel er, hint y | 
mittlere Drittel des S lüsselbeiı ehsı 
[Tiefe hinein forlsetzit n-, 
Beim Druck auf die Schwellu N ( 
Halsseite kollabiert der Patient bedro ei 
Schweißausbruch und kleinem Puls | d \ 
dann nach 5 Minuten wieder zu erho 
Idie Hals- Nasen-Ohrenarzlunter kt 
ereibt. daß die Veränderung nich! Eh. u 
lonsillen auseeht und zeiet auch sonst im N 14 
Rachenraum nichts vom Normalen Albwe e“ 
\bb. 1. Spontanausheilung eines Mediastinalabszesses. Inten des. Auch Kehlkopf und Stimmbände:ı te1 
siver diehter borieer bandförm or vorzewölbter Streifen an n B Zuneenen ınd Derbe schmei 7 


der seitlichen Berrenzung des oberen Mediastinums links Schwellune des linksseiliren Mund 


unterhalb der Zunge. Starke Druckempfindlichkeit in „el 
der Umzrebunz der linksseitirgen Glandula submaxilla ıntı 
rıs, aber keine Fluktuation und kein auf die Anwesen h 
heit von flüssizem Eiter hinweisender Befund 
Die eleichzeilie mit vorgenommene Röntren U 
untersuchune der knöchernen Halswirbelsäule läßt ötı 
keine krankhaften Knochenveränderungeen in beiden | 
K.benen erkennen % N | 
Blutbild: B. S. R. 3080. Rotes Blutbild noı nt 
mal l.euko 12000 Im Ausstrich 35° ve Lx mpho l I 
evytose. Ubrize Formverteilunz uncharakteristisel | 
Rektale Temperatur in Ruhe subfebril. Tagesschwan 
kung 36,8 Ius 38.4. Urin o. B. Auswurfnegativ. Rachen hwei 
abstrich ©. B. Blultuntersuchung auf Plasmodien und st 
ndere tropische Parasiten negativ ’ 
inem 
Rönteendiaenose: Schattendichter., FE, 
teilweise verkreideter, von der Iınken Glan- dv 
dula submaxiıllarıs ın die lınksseitiee Be- # di 





ndelt 
De 


irden 


srenzung des Spatium collı medium durch- 


\bb. 2 


Spontanaushe lung eines Mediastinalabszesses Halb dıast 

seitliche Aufnahme: In Halshöhe kolbenartie auf 

setriebener Strang, durch das Spatium colli med. in 

das obere Mediastinum eindringend mit Infiltration 

rohr des Arcus aortae umfaßt. Die Speiseröhre ist mil 
Bariumbrei gefüllt 


des paraaortalen (‚ewebes. Teilweise wird das Gefäß 














q Spontanausheilunz eines Mediastinalabszesses 987 
hr: nder. ın das Mediastinum eindringender Abszeßstreifen. den Arcus aortae teilweis 

Bend mit Infıltrationdes paraaortalen Gewebes. Sekundäre Verkreidung und intensive 
\erhärtung der Glandula Submaxiıllaris links. Starke entzündliche Weichteilschwelluns 
‚ken Halsseıte. 

ber apflelgrobe Struma von intensiver Schattendiehte und scharfer Konturs rung 
einen, eıngelagerten Kalkherden. Keine Kompression oder Verdrängung der Trachea 

Fin ndfreie Osophaguspassage. Normale knöcherne Verhältnisse im Bereich der Hals 

„1 rb säule. 

Es muß sıch demnach um den 
‘eltenen Fall eınes ambulant ver- 
hiulenen, von der linken submaxıllaren 
Drüse ausgehenden EKıinschmelzunges- 
Brozeb handeln, der unter Benutzung 
der Eintrittspforte der Arteria maxıl- 
hırıs xterna den Boden des 1 rıvontums 
Aubmaxillare Iınks verlassen hat und 


Son hier aus ın den groben Bindere- 





Schsraum des Halses eingebrochen ıst. 
Ni dem Eindringen ın das Spatıum 
&llı medium war der weıtere Weg ın 
ds Mediastinum freı und der Abszeb 
Suckte bıs ın das paraaortale (newebe 
=. um sıch hier ın unreeelmäßıeer 
hılıltratıon ın das Medıastinum zu 
erteilen. 
/ı klinischen Beobachtung wurde 
r Patient noch eınıze Tage statıonär 
senommen. Zu Probepunktion 


öonnte sich aber weder der Chirurg 





ch der Otologe entschlieben. weil hal n Ri sorptionsvorg ge eing 

De (iefahr einer Komplikation nicht 

Bınotıa beschworen werden sollte. Das klınısche Bild zeiete ın dıesen laren eıne deut 
he Tendenz zur Besserung. und auch das subjektive Alleemeinbefinden war so wenio 


eınträchtigt, daß der Patient kurz nach seiner Entlassung eine frische G. 0 quırıert 










hd auf einer andern Abteilung wieder stationär aufeenommen werden mußt: 


Eine Kontrolluntersuchunge nach einem Jahr zeiete das Bild unverändert ) 
Bhwellune an der linken Halsseite war noch derber geworden. Es bestand noch imme:ı 
ie starke Druckempfindliehkeit: ım übrigen sing der Patient ohne größere Beschweı 


inem Beruf nach. Auch heute, 1949, keine Veränderung 

Es ıst demnach mösglıch. daß solche Abszesse im Mediastinum spontaı s 
Bl verkreiden. Im allgemeinen ıst freilich mit einem derartieen Verlauf nicht 

Bi die bisherige klinische Erfahrung erweist, daß es sieh dabei nur u \ 
Andelt, die die Regel bestätigen. 

# Derartige Röntgenbefunde scheinen bis jetzt kaum beobachtet 

Brden zu sein. Das entspricht der Seltenheit des Vorgangs eines sp 


diastinalahszesses. 
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tus dem Strahleninstitut des Allg. Krankenhauses St.Georg, Hambur 
(Chejarzi: Prof. Dr. H. Holthuser ' 
\] 


Zur Frage der Radiosensibilität des peripheren Nervensystems 





\on B. Lindemann 
I. 5 
Durch histologische Strukturanalvsen von rönteenbestrahltem Nervenwew: Pr 
nachgewiesen worden, dab mit Ausnahme des Neuroderma des Foeten. die 5 
Substanz ın hohem Maße strahlenrefraktär ist (Scholz, Brunner. Bei therapenu a 
Anwendung von Röntgenstrahlen bleiben die neuralen Elemente ın der Reel iı Je 
phologischer Hinsicht unverändert. Nur das gesamte vegetative Nervensystem gi. 
bezüelıch der Radiosensibilität eine Sonderstellung eın insofern. als es bei Gleiche: Gi 
störungen ın seiner funktionellen Reaktionslage durch die „amphotrope” Wirku Si 
Röntgenstrahlen bereits dureh kleine Strahlendosen, sei es mittelbar oder unmı FR 
über chemische Mittler, nachhaltıe zu beeinflussen ıst. S 
Im Bereiche des Gehirns und Rückenmarks sind beim Erwachsenen anatı 
Veränderungen erst beı solehen Dosen zu beoachten. die den Geläßbinderewebsa 
schädigen. Die gleiche Strahlenresistenz zeichnet auch die peripheren Nerven aus. S 
ım strahlenindurierten Schwielengewebe sind histologisch an den peripheren Nervei Tu 
eeschädieten Bereich keine morphologischen Strukturveränderuneen nachzuw a 
Jüneline). Vereinzelt wurden als Folge einer Strahlensehädieunge degenerativ: Un 
änderuneen beschrieben. Es blieb aber ın allen diesen Fällen immer die Fraxe ol Tie 
nicht eine Gefäßschädieunge und somit eine Ernährunesstörune des Gewebes di: 
Ursache für eine alleemeine Gewebsdegeneration seı, die u. a. aueh auf die n 1?n 
Klemente überereift. Nur bei den Neueeborenen sind die Neurofibrillen wes 2 
strahlensensibler. an denen sıeh der Strahleninsult in Form von ınselförmieen Des Sub 
ratıonszonen manifestiert. Pati 
Kine Funktionsänderung ist am peripheren Nerven mit Ausnahme der vegetativ: 
mente beim Menschen mit therapeutischen Strahlendosen bisher nicht festgestellt ac 
zipiell aber tierexperimentell durch Bestrahlung von isolierten Nerven nachgewiesen w S 
Im Gegensatz zu Schäfer und Schmitz, die mit [OOOOr — für Kaltblüter liegen die | 
sısch wirksamen Dosen ım alleemeinen sehr hoch am isolierten Frosehnerven keın: | 
änderung der Form und Maxımalspannung des Aktıonsstromes beobachteten, die Schw 
erreebarkeit des Nerven blieb konstant. und Beechini. der dureh Rönteenbestrahltn: 
mit dem Gastroenemius freigelegten Ischiasnerven bei reflexlosen Fröschen eine Funk! 
änderung nıcht registrieren konnte, fanden am Nerv-Muskelpräparat des Frosches Baı Pat 
und Dunbar. Redfield. Lazarus. Audıalt und Pıiffault übereinstimmend nach | 
senbestrahlung eine vorübergehende Steigerung der Erreebarkeit der Nerven, der ein er 
liche Herabsetzung bis zur völligen Blockierung folgte. Für die Annahme einer dir 


Strahleneinwirkung an den peripheren Nerven lassen sich auch die ultramıkroskopıs 
Untersuchungsergebnisse von Rascanu,Dorogan und Ka prı heranziehen, die als Fo Bes 
des Strahleninsultes am peripheren Nerven ultramikroskopisch eine kolloidehemisch: 

ratıon entstehen sahen. 15 Minuten nach einer Rönteenbestrahlunge wurden im Ultra: 

skop an der Markscheide ın Höhe der Lantermannschen Einkerbungen leuchtend: 


hertfloekiee Partien gesichtet, die den ganzen Achsenzvlinder entlane zu verfoleen 
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\I.ı dieser strukturellen Veränderung des Mvelın. dıe als Ausdruck einer kolloidehemischen 
\ ratıon ım Sınne eıneı Desoreanisation aufoelabt wurd: traten vleiehzeitig ent 
Fuinktionsänderung des Nerven auf. Sowohl dıe morphologiısche Struktur als auch dis 
Funktion kehrten zur Norm zurück. Durch Bestrahlung mit Radıumemanation sah 
\Mukaroff ebenfalls die L.eitungesfährekeit des Nerven absınken und die Erreebarkeit 
abnehmen. 

Die ın der vorliegenden Mitteilung angeführten klinischen U ntersuchungesergebnisse 
lassen vermuten, dab an den peripheren \ervenendieunsen auch beı einer the rapeutischen 
Röntzeenbestrahlung, wie an den vegetativen Elementen, eıne direkte Strahlenwirkung 
anzunehmen ıst. Auseehend von der Beobachtung, daß nach einer fraktionierten Bi 
strahlungsserie mıt Beginn der Ervthemreaktion ım bestrahlten Hautareal ın der Regel 
deutliche Sensibilitätsausfälle nachzuweisen sınd und von der bekannten Erscheinung 
daß nach Rönteenbestrahluneen ım Bereiche der Mundhöhle und des Rachens beı den 
hestrahlten Patienten abnorme Geschmackssensationen auftreten, wurden ın verschiedenen 
Zeitabständen nach abgeschlossener Strahlenbehandlungs eıne erößere Anzahl von Pa 
tienten systematisch neurologisch untersucht. Dabeı haben sıch einige charakteristisch: 
Gesetzmäßiıekeiten ın dem Auftreten der neurologischen Ausfallserscheinungen ergeben 
Sie machen es wahrscheinlich, dab dıe terminalen Exterozeptoren der sensiblen Nerven 
des Integuments bıs zu einem gewissen Grade strahlenempfindlieh sınd und als Folge des 


Strahleninsultes klıinısch nachweısbare Funktionsausfälle erzeugen können 


Die Untersuchungen wurden vorwiegend an Patienten vorgenommen, dıe wegen 
Tumoren der Mundhöhle und des L.arvnx einer fraktıionierten Bestrahlunesbehandlung 
ausgesetzt waren. Es werden zunächst einıge charakteristische Befunde wiedergegeben 
Unmittelbar nach Abschluß einer fraktıonıerten Bestrahlunesserie, die unter den üblichen 
Tiefentherapiebedingungen ausgeführt wurde, ergibt sich folgende Situation 

Fall 1: 6ljähriger Mann, der wegen eines Mesopharynx-Tumors von 2 seitlichen Halsfeldern aus je 
I2mal mit 300 rO0.D. fraktioniert bestrahlt wurde. Im Ber he der bestrahlten Hautfelder ist ein aus 
gesprochenes Erythem mit beginnender exsudativer Reaktion aufgetreten. In den entzündlich geröteteı 
Hautfeldern ist die Berührungsempfindlichkeit herabgesetzt, nicht die Sensibilität für Spitz und Temperatur 
Subjektiv ist das Gefühl in der Mundhöhle normal. Die Gescehmacksempfindung ist stark vermindert. Dei 
Patient klagt über ein trockenes Gefühl in der Mundhöhle und über ein rauhes Gefühl im Kehlkopf 


Fall2: 58jährige Frau, die wezen eines Mundschleimhaut-Ga von 3 Oberkieferfeldern je 1Omal mit 
WwWr©.D. fraktioniert röntzenbestrahlt wurde. Im Bereiche der bestrahlten Hautfelder, an denen ein aus 
gesprochenes Erythem nachzuweisen ist, und an der Mundschleimhaut besteht eine geringe Herabsetzung der 
Sensibilität für alle Gefühlsqualitäten. Die Beobachtungszabe der Patientin ist schlecht. Geschmacksqualitäten 
werden nicht erkannt 

Fall3: 5sjähriger Mann, der wegen eines Hypopharynx-Ca 12mal mit 300 r©.D. auf beide Halsseiten 


erhielt. Befund: Linke Pupille etwas weiter als rechts. Pupillenreaktion seitengleiel 


stört noch erheblich. Seit der Bestrahlung ist au: 


fraklioniert bestrahlt wurde und zusätzlich auf ein auseeblendetes Feld der linken Halsseite 3mal 


Str oO.D 
h. Geruch 0. B. Geschmack 


ia restört 5 nsıb lität ın der Mundhöhle überall 0 B 
4 Wochen nach Abschluß der Bestrahlunesbehandlung ergibt sich bei demselben 
Patienten folgender Befund: 


Fall3: Der Geschmack hat sich schon zebessert, ist aber noch nicht so wie früher. Die Mundtrockenheilt 
h das Gesicht und der Hals geschwollen. Im bestrahlten 


Hautbereich, welches dunkel piementiert ist, wird die Hautsensibilität für Berührung und Spitz etwas herab 


gesetzt angegeben. Die linke Pupille erscheint noch eine Spur weiter, die Reaktion ıst unverändert s« itengleich 


Der nächste Fall gibt einen neurologischen Befund 38 Wochen nach Abschluß deı 
Bestrahlungsbehandlung wieder. 


Fall4: 48jähriger Mann. Larynx-Ga. Status nach Laryngofissur. Röntgenbestrahlung: Beide Hals 


seiten je 8mal 300 rO.D. und 2mal 300 rO.D. auf ein vorderes Kehlkopffeld. Befund: Anfangs war der 


Geschmack erheblich beeinträchtigt, jetzt wieder normal. Störend ist jetzt lediglich die Trockenheit im Kehl 


opf mit Hustenreiz, während der Mund normal eingespeichelt ist. Im bestrahlten Halsfeld ist das Gefühl 


ht herabgesetzt für alle Qualitäten, jedoch nur im zentralen Bezirk. während die Randbezirke trotz Haut 
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pigmentierung normale Sensibilität aufweisen. Der Haarwuehs ist im bestrahlten Hautfeld aufgehoben 
keine weiteren neurologischen Störungen im Kopf- und Mundbereich. 


3 Monate nach abgeschlossener Bestrahlungsbehandlung ergibt sich folgende Situa 


Fall5: 33jähriger Mann. Tonsillen-Ca. Fraktionierte Röntgenserie auf 2 correspondierende Hal 
je 12mal 300 rO0.D. 

Die ersten 6 Bestrahlungen waren ohne Folgen. Dann setzte eine Geschmacksstörung ein, die | 
völligen Geschmackslosigkeit anstieg (Aluminiumgeschmack), sich aber nach Beendigung der Rö 
bestrahlung 6 Wochen darauf wieder einstellte. Die Trockenheit im Munde machte sich schon vor di 
schmacksstörung bemerkbar und hält zur Zeit noch an, hat sich aber auch schon etwas zebessert. Der G 


Eine Schwellung im Gesicht, das früher nicht so voll war, führt der Patient auf die Bı 


war nicht gestört 
Der 


lung zurück. Sie bestand zunächst unter den Augen und ist jetzt mehr zum Hals hingewandert 
wuchs an den Wangen ist jetzt noch ausgefallen, in der Mundkinnpartie ist er aber wieder voll da. Auf deı 
ist nur an der linken Wange ein ganz kleiner Bezirk, der weniger empfindlich für Berührung und Sp 
regeben wird. Im Mund wird eigentlich keine Störung für Berührung, Temperatur und Spitz und Gese] 
angegeben. 

Falls: 6ljähriger Mann. Status nach Radiumspickung eines Lippen-Ca und Röntgenbestrahlung 
rechten Unterkieferwinkelmetastase mit 1Omal 300 r0.D 

V 1 links etwas überempfindlich, wahrscheinlich von einer alten Stirnhöhlenoperation her 
der radiumbestrahlten Unterlippe außen und innen eine Hypaesthesie, desgleichen an der Wangensch 
Bereich des röntgeenbestrahlten Hau! 
Berül 


Im Bi 
leir 
Hier aber vor einigen Tagen Zahnextraktion nach Injektion.) Im 
am rechten Unterkiefer etwa in Fünfmarkstückgröße wird auch eine Hypaesthesie angegeben 


empfindung war in der Mundhöhle völlig gestört, besserte sich aber wieder. Grobe Geschmacksqualitäten w 


erkannt. 
6 Monate nach einer fraktıonıerten Röntgenserie: 


Fall7: SOjährieer Mann. Parotistumor. Tangentiale Bestrahlung von einem vorderen und hintere: 


aus mit je lOmal 300 ro0.D. und auf die rechte Halsseite zusätzlich auszeblendet lUOmal 300 r0.D. W 


der Bestrahlung klagte er viel über Kopfschmerzen, die jetzt noch über der Stirn als Druck vorhandeı 
Mund besteht eine starke Trockenheit, während der Geschmack angeblich normal zeblieben ist. Iı 


Im 
Zungzenseilte und weniger 


Bestrahlungsgebiet ist das Gefühl noch wie taub, ebenfalls auf der linken 
Die Haare der rechten Bartseite fangen jetzt wieder an zu wachsen. Das Hören ist 


le 


lınken Wange 
reblieben. Befund 
Hautgefühl ist in dem bestrahlten Hautareal 
sonst keine Beeinträchtigung der Empfindungsqualitäten und des Geschmacks. 


thetisch. 


S Monate nach Abschluß der Röntgenbestrahlung wurde folgender Befund erhol 


\bducensparese links. Linke Pupille etwas enger als rechts. Pupillenreaktion norma 
leichte Pigmentierung) gegen Berührung und Spitz hypaesthe!t 
Wanrenschleimhaut hvj 


Falls: SOjähriger Mann. Larynx-Ca. Status nach Röntgenbestrahlung beider Halsseiten mit 
300 r.0.D 


Nach der Bestrahlung habe er ein Gefühl im Mund gehabt, als ob er beim Zahnarzt eine Spritze bek:« 


h zebessert. Er habe jetzt nur noch | 


hätte und der Geschmack war zanz auseelöscht jeides habe sie 
bereich ein taubes Gefühl, und seine Frau sei immer ungehalten gewesen, daß er sich die 
schmecke. Er habe immer noch einen trockenen Mund, müsse deshalb 


die Schmeı 


Speisen so stark w 


weil er sonst nichts viel trink: 
Befund: Im Bereich der röntgenbestrahlten Haut ist die Berührungsempfindung stark, 
lemperaturempfindung weniger stark herabgesetzt. Die Berührungsempfindung ist auch im Mundbere 
etwas herabgesetzt. Auch werden nur grobe Geschmacksqualitäten unsicher angegeben, feinere nicht « 


Der folgende Befund wurde 2 Jahre nach einer fraktionierten Bestrahlungss 


erhoben: 

Fallo: 5S2jähriger Mann. Status nach Radiopunktur eines Zungen-CGa mit Röntgenbestrahlung 
Halsseiten mit je lOmal 300 r0.D 
Radium-Röntgenbestrahlung vor 2 Jahren war eine starke Trockenh+ 


Nach der kombinierten 
\uch der Geschmack ist anfangs g 


Mund aufgetreten, die sich in den letzten Monaten erst behoben hat 
gewesen, es schmeckte alles wie Aluminium. Die Geschmacksstörung hat sich nach einem Jahr behoben 
ist alles wie früher normal 


Es sind objektiv keine neurologischen Ausfälle mehr im Kopf- und Halsbereich nachweisbar 


2!/, Jahre nach Abschluß einer fraktionierten Langzeitbestrahlung: 
Fall 10: 57jähriger Mann. Larynx-CGa. Status nach Röntgenbestrahlung beider Halsseiten mit 


300r.0,D 
sorar klares W 


Der Geschmack kam erst lanesam wieder, die Trockenheit im Munde ist noch geblieben. Es besteht eine Neiı 
anzeeblich nicht mehr vermiı 


Nach der Bestrahlung war der Geschmack gestört, und zwar schmeckte alles salzıg 


zu Erkältungen. Die Sensibilität auf der rönteenbestrahlten Haut ist 


sondern völlie normal. Befund [roekenheit im Mund, aber keine Abnahme der Sensibilität 


des Geschmacks 
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> Jahre nach abgeschlossener Bestrahlungesbehandlune: 


Fallll: 67jähriger Mann. Larynx-CGa. Status nach Röntgenbestrahlungz beider Halsfeldeı 
' O.D. 
Mit klinischen Mitteln kann eine Gefühlsstörunz in dem bestrahlten Hautzebiet ven 


uch in der Mundhöhle keine sensiblen oder sensorischen \eränderunsreı 


6 Jahre nach beendeter Röntgenbestrahlune: 


Fall 12: 77jähriger Mann. I aryvnx-Ga. Status nach Röntgenbestrahlung \ Hl 
3ıro.)b 
Nach der Bestrahlunz sei der Geschmack verlorengerangeen und das Gefü IHHilse 
g esen. Subjektiv hat der Patient angeblich keine Störungen mehr. Befund: Auf der Haut 
elansiektasien und Pigementverschiebungen nachzuweisen sind, lassen sich keine = eren Gefü stör ir 
ır nachweisen. Für Berührung und Spitz ist die Sensibilität auch in der Mundhöhle t west Er 


Geschmaeksprüfung werden aber nur grobe Unterschiede erkannt 


I4 Jahre nach abeeschlossener Bestrahlunesserie wurde folsender neurolosische:ı 


Befund erhoben. 


Fall 13 »jährieer Mann l.arynx-Ga Status nach Böntrenbestra ınze auf 2 Hals 


wWIrO.D 


Nach der Bestrahlung war der Mund völlige trocken, was sich etwa nach 3-4 Jahren w 
Der Geschmack war anfangs auch schlecht und nur für stark gewürzte Speisen vorhanden und wurde etw 
Jahr nach der Bestrahlung wieder normal. Die Haut an beiden Halsseiten war anfangs wie verbr nt, w 
ber angeblich im 2. Jahr nach der Bestrahlung wie auch der Haarwuchs wieder normal. Befund: Ne 
eisch keine sicheren Veränderungen oder Ausfälle mehr nachweisbar im Gesicht-Mundhöhlenber: 


Anschließend werden noch zweı weıtere neurologische Untersuchunesbefunde wieder 
seeeben, dıe ım allgemeinen an der strahlenveränderten Haut auftreten. Es handelt sich 
um eine Patientin. die wegen eines Mediastinaltumors rönteenbestrahlt wurde und ferner 
um einen Patienten, bei dem klınısch der Verdacht auf ein Prostata-Carecınom bestand. und 


der einer fraktıonıerten Bestrahlungesserie unterzoren wurde. 


Falll4: 3ljähriee Frau. Mediastinal-Tumor. 1940 wurde von 5 Thoraxfeldern aus je 6mal 300 rO©.D 
d 1945 von 4 Thoraxfeldern je Smal 300 r©.D. appliziert. Die 4 Thoraxfelder erhielten insgesamt 4200 1 
0.D. pro Feld (10 15‘. Befund: Die Hautsensibilität ist in den bestrahlten Hautbezirken, welche deutlich« 
lelangiektasien und Pigementverschiebungen aufweisen, für alle Qualitäts nerftieise be Inrese d zw 
ıf den stärker veränderten Plaques etwas mehr. Die Gefühlsherabsetzung geht etwa 
ränderten Bezirk hinaus und verliert sich im normästhetischen Bezirl 
Fall ls: 76jährirer Mann. Verdacht auf Prostata-Ca. Vor ? Jahren wurden auf ? Abdomiı ınd Sakı 
elder und 1 Dammfeld je Smal 350 r0.D. appliziert. Befund: In dem Bestrahlungsgebie d deu! 
| iınrieklasiıen aufgrelrelen ler Patient zıbt keine Sensilmlitätsveränderungeen n den Bestral ınesfelden 
nd keine Abnahme für Berührung, Spitz, Kalt nach der klinischen Prüfungesmethode, ehe n der L.eistenbeug: 


phvsiolorische vorhandene Verstärkung des Gefüuhls 


Fassen wır dıe klinischen Beobachtungen kurz zusammen. so errıbt sıch folgendes 
\lıt der Ervthemreaktion an der bestrahlten Haut treten sensible Ausfallsers: heinungen 
auf, die sıch ın der Regel erst nach Monaten restaurieren. In pıgementierten und nur gering 
telangiektatisch veränderten Hautarealen können ırreparable Sensibilitätsstörungen a 
treten, aber an der deutlich strahlenveränderten Haut auch fehlen {Fall I2 und 15. Aı 
stärksten und längsten ıst ım allgemeinen die Berührungsempfindung herabgeset 
während die Sensibilität für Spitz und Temperatur geringer betroffen wird. Die sı 
sorıschen Ausfallserscheinungen, dıe zu den abnormen Geschmackssensationen. w 
dem metalliıschem Geschmack führen. werden relatıv früh anzgeeeben. In der Regel ıst 


der gestörten Geschmaeksempfindung auch eine Störung der Speichelsekret 


getreten, die durch den Funktionsausfall der Speicheldrüsen zu der Trockenheit \ 
führt. Die Salıvatıon kann aber wieder in Gange kommen und die Mundschleim] 
eıngespeichelt seın, trotzdem bleiben vereinzelt ırreparable Geschmacksstön g 


stehen. während andrerseıts ın besonders velagerten St It« nen Fälle: 0 


m Munde führender Funktionsausfall der Speicheldrüsen auftreten k 


abnorme Geschmacksempfindung nachzuweisen wäre 


A4r 
4 
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Die Sensibilitätsstörungen an der bestrahlten Haut sind weitzehend rückbild 
fähıg. Nur eine geringe Wahrscheinlichkeit besteht für die Annahme, in der entzündl| 
Reaktion der Haut mit der für die Strahlenreaktion charakteristischen Gewebsöd:; N 
bildung die Ursache für die Funktionsausfälle der sensiblen Nerven der Haut zu sı 
da noch dann die Ausfälle nachzuweisen sind, wenn an der Haut im alleemeinen | 
restitutio ad ıntegrum eingetreten ist. Sensibilitätsstörungen lassen sich z. B. nach « 
abgeklungenen Ervsipel an der Haut für gewöhnlich nicht nachweisen. 

Die Beobachtung, daß an der bestrahlten Haut die irreparablen Ausfallserscheinu z 
der Oberflächensensibilität ım allgemeinen nicht direkt proportional mit dem Grade (di kü 
Strahlenschädigung der Haut zunehmen, sondern in einzelnen Fällen bereits bei kauı au 
nachweısbarer Strahlenschädigung der Haut ausgesprochen sein können, spricht m P: 
für die Annahme einer direkten Strahlenschädigung, als für eine Schädigung der tı da 
nalen Rezeptoren durch eine veränderte Vaseularisation der Cutis. Gi 

Durch die Sensibilitätsstörungen ım strahlengeschädigten Gewebe wird verständliel St 
dab gerade dem Trauma beı der Pathogenese der Strahlenulcera eine besondere Bedeutu 
zugeordnet werden muß, da das seiner Oberflächensensibilität beraubte und dureh 
mangelhafte Blutversorgung in seiner Widerstandskraft geschädigte Integument 
gesprochen vulnerabel und für eine traumatische Schädigung besonders prädisponier! 
Das klassısche Beispiel für eine solche durch gestörte Sensibilität hervoreerufene Haut 


W 
DD 


= 
! 


schädigung sınd die Ulcera bei der Syringomvyelie. 

Die Trockenheit ım Munde entsteht durch den Funktionsausfall der Speicheldrüseı 
vor allen Dingen durch die sıstierende Speicheldrüsenfunktion der Parotisdrüse. Ob du 
Ursache für die Geschmacksstörung, die nach einer Röntgenbestrahlung auftritt, in ein 
direkten Schädigung der Geschmacksknospen liegt oder als ein indirekter Strahleninsul 
anzusehen ist, der durch die mangelhafte Schleimproduktion einen vorübergehend: 
Funktionsausfall der Geschmacksknospen nach sich zieht, ıst bisher noch nicht definit N 
entschieden worden. . 

Das Drüsenparenehym der Speicheldrüsen ıst bekanntlich ausgesprochen radı B3* 
sensibel. Die nach einer Röntgenbestrahlung in der Sublingualıs sich abspielenden en! 
zündlichen und degenerativen Vorgänge im Drüsenparencehym sind von Jüngling tu 
experimentell eingehend histologisch untersucht und beschrieben worden. 

Sıalographische Untersuchungen haben ergeben, daß das Drüsenparenchym di 
Parotis in einzelnen Fällen, wenn die Drüse ım direkten Strahlenkegeel zeleren hat, nar 





einer typischen postoperativen Bestrahlungsserie (500/400/400 r ©. D.) degenerierti 
Andrerseits konnte sialographisch nachgewiesen werden, daß nach einer fraktıonıiert‘ 
Bestrahlungsserie beim Larynx-Ca mit der angegebenen Dosierung, wenn nur Teile di Bi 
Lobus inferior direkt oder die Parotis nur dem Streustrahlenmantel ausgesetzt war, ı 
über Monate reichender Funktionsausfall auftritt, ohne daß tiefergreifende degenerati 
Veränderungen aufgetreten wären. In diesen Fällen fehlte dıe für die Strahlenindurati 
kennzeichnende Gangobliteration und die damit verbundene Parenchymdegeneratio: 
Die Sialogramme zeigten bis zu den feinsten, den Schaltstücken angehörenden \ei 
zweigungen, normale Gangsvsteme. Nach diesen Untersuchungen kann angenomme: 





werden, daß die Speichelsekretionsstörung der Parotis bei der Röntgenbestrahlun; 
des Larvnx-Ca nur einen funktionellen Ruhezustand der Drüse anzeigt, der na: 
Monaten wieder behoben wird, indem die Drüse ihre normale Speichelsekretion au! 
nımmt. Für diese Annahme einer funktionellen Ausschaltung der Parotıs spreche: 


auch die klinischen Beobachtungen, daß ım allgemeinen beı der Bestrahlung de \ 


Larvnx-Ca in der angegebenen Dosenbreite nach Monaten eıne normale Salıvatıon sı 


wieder einstellt. 
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In diesem Zusammenhang wäre noch dıe Frage zu erörtern. inwieweit diese funk 
elle Beeinträchtigung der Drüsensekretion dureh eine Alteration des veretativen 
\ervensvstems hervorgerufen wird. Die vegretativen Elemente ım Halsdreieck sind eine: 
hohen Strahlenbelastung ausgesetzt und da das gesamte veretative Nervensystem aus 
‚proehen radıosensibel ıst, könnte hierin ein ursächlieher Zusammenhane für den 
ınktionsausfall der Parotıs gegeben seın. 

Die Beobachtung, daß die sensiblen und sensorischen Ausfallserscheinungen gleiel 


— 1 


zeitig nachzuweisen sınd und dıe sensorischen Geschmacksstörungen noch bestehen bleibeı 
können, obwohl die Speichelsekretion sıch wieder eingestellt hat. bzw. wenn die Zung« 
außerhalb des Strahlenkeeels lag und nur eıne temporäre oder totale Ausschaltung deı 
Parotıs durehve führt worden ıst, (seschmacksstörungen fehlen können. ıbt einen Hinweis 
daß hier eine direkte Strahlenschädigung der sensiblen terminalen Rezeptoren und de: 
Geschmacksknospen angenommen werden kann. So lassen sıch s. B. dureh eine funktionell, 


Sstilleeung der Parotıs mit \tropın keine analogen Geschmacksausfälls wıe sıe bei 


strahleninsult auftreten. erzeueen. 


Zusammenfassung 


Nach fraktionierter Röntgenbestrahlung unter Tiefentherapiebedingungen treten ın 
den bestrahlten Hautarealen mit Besinn der Ervthemreaktion deutlich nachweısbar« 
Sensibilitätsstörungeen auf, welche sich im allgemeinen erst nach Monaten zurückbilden 
Wenn dıe Zunge ım Strahlenkegel gelesen hat. werden Geschmacksstörungen angereben 


Die Geschmacksausfälle verlaufen nicht immer parallel mit dem Funktionsausfall deı 


Speicheldrüsen. Es werden die Gründe für die Annahme diskutiert, die diese bis zu 
irreparablen Störungen führenden Funktionsausfälle der terminalen Rezeptoren der 
sensiblen und sensorischen Nerven als Folge eines direkten Strahleninsultes erscheinen 
lassen. Die Skala für die Strahlenempfindlichkeit der terminalen Elemente der peripheren 
Verven beeınnt mit den (seschmacksknospen, welche am strahlenempfindliehsten sınd. 
dann folgen dıe Rezeptoren für die Berührungsempfindung und Schmerz- und Temperatur 


empfinduneg. R 


Herrn Oberarzt Dr. Säke u. deı dıe neurolosıschen | ntersuchungen durehgelührt 
hat. möchte ıch für seine Unterstützune und wertvollen kritischen Hınweise meinen 


besonderen Dank aussprechen. 
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us dem Röntgenlaboratorium der Siemens- Reiniger-Werke, Erlangen 


Der Iontomat, ein neuer Belichtungsautomat für Röntgenaufnahme:: 
Von Dipl.-Ing. Kurt Bischoff 
Mit 10 Abbildungen 


I. Aufeabe und bısherige Lösung 


Der Wunsch, dıe richtige Fılmbeliehtung automatisch, d. h. ohne persönlichen | 
eriff vorzunehmen, hat vornehmlich zweı Gründe: 

Kınmal möchte man dadurch das Aufnahmeverfahren vereinfachen, es auch füı 
Ungeübten ausführbar gestalten und auch die Zeit, die sonst für Wahl und Einstellu: 
der richtigen Belichtungsdaten notwendig ist, einsparen, also letzten Endes den Preis (lı 
\ufnahme verringern. 

Zum anderen bietet eın automatisches Beliehtungsverfahren die Möglichkeit « 
qualitatıven Verbesserung der Aufnahmen, da es freı von der Willkür jeden persöı 
lichen Eingriffes — weit sicherer optimale Belichtungsdaten zu ermitteln und unveränd: 
einzuhalten gestattet. 

Beide Gründe sınd beı der Röntgenaufnahme ın noch höherem Maße bedeutsam 
beı der Aufnahme mit sıchtbarem Licht, und zwar deshalb, weil hier mehr Faktoren 


das Zustandekommen des optimalen Bildes entscheidend sınd, d. h. also weıl die rıehtig 


Wahl, Einstellung und Erhaltung derselben wesentlich schwieriger ıst. Andererseits sind 


dıe Anforderungen an die „„Güte‘ der Aufnahme und damit an die Genawgkeit der rel 


tigen Belichtung, insbesondere bei medizinischen Röntgenbildern, besonders hoch. De: 


hier bewegt man sich ın der Mehrzahl der Fälle dieht an der Grenze des photographisel 


Darstellbaren, und andererseits hängen von dem richtigen Erkennen auf dem Bild meıs 
schwerwiegende Entscheidungen ab. 

Der erste bekanntgzewordene Vorschlag für einen RBöntgenbelichtungsautomaten stammt aus dem 
1929 von H. Franke (l). Im Jahr 1930 wurde dann ein nach diesem Vorschlag gebauter Apparat vor 
Firma C.H.F. Müller auf den Markt gebracht (2). Diese Konstruktion stellte allerdings noch keine befriedig: 
Lösung der Aufgabe dar und erlangte auch im weiteren keine Verbreitung. In den folezenden Jahren wuı 
keine anderweitigen Arbeiten über dieses Problem bekannt. Nachdem in dieser Zeit auch bei uns nur gewis 
redankliche Vorarbeiten geleistet worden waren (3), wurden im Jahre 1941 bei den Siemens-Reiniger-Wer 
Erlangen, von Dr. H. Franke und Dipl.-Ing. K. Bischoff in Zusammenarbeit mit Prof. Dr. W. Rump 
Dipl.-Ing. A. Neboschew Versuche zur Schaffung eines neuen Belichtungsautomaäten begonnen, über der 
günstige Ergebnisse H. Franke in einem Vortrag vor der Phys.-medie. Societät Erlangen bereits im März 
berichtete. Infolge der äußeren Schwierigkeiten konnte bisher die beabsichtigte Veröffentlichung nicht erfol: 
dagegen konnte in der Zwischenzeit die praktische Erprobung des neuen Belichtungsautomaten in größ« 
\ufnahmeserien fortgesetzt und der Apparat technisch in gewissen Einzelheiten noch weiter durchgebi 
werden. 

Andererseits sind in der Zwischenzeit aber einige nun auch uns zugängliche amerikanische Arbeiten 
erschienen, in denen ein 1941 von R. H. Morgan und P. €. Hodges herausgebrachter Belichtungsautor 
beschrieben wird. Dieser Apparat arbeitet zwar auch nach der Frankeschen Grundidee für einen Röntg 
belichtungsautomaten. In der Ausführung unterscheidet er sich aber nennenswert von dem ursprüngli 
Frankeschen und auch von dem hier zu beschreibenden, neu bei uns entwickelten Automaten 


2. Prınzıp des Belicehtungsautomaten 


Der Röntgenbelichtungsapparat soll die Aufnahme unterbrechen, wenn der Fılm dw 


zur Erzielung einer gewünschten Schwärzung notwendige Belichtung erhalten hat. Es 


kaum möglich, während der Aufnahme unmittelbar den jeweils erreichten Belichtun 
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h Schwärzungsgrad zu messen. Jedoch ıst die hinter dem durehstrahlten Aufnahm« 
objekl austretende Strahlung venauer gesaul der ım Fılm bzw. Leuchtsehirm absorbiert: 
[eil dieser Strahlung —, sofern sıe über die bildwiehtigen Teile des Aufnahmeformates 
richtig gemittelt wırd, maßgebend für die mittlere Schwärzung ın diesen Teilen der Auf 
nahme. Mißt man nun ın einer Vordurchleuchtung diese Strahlung, so kann man aus ıhı 

die für eine bestimmte mittlere Bildschwärzung notwendige Belichtungszeit bei deı 
eiventliehen Aufnahme schließen. Oder abeı und das ıst für den praktischen Gebrauch 
natürlieh weıt bequemer man benützt eine Meßeinriehtune,. die unmittelbar während 


der eigentlichen Aufnahme diese Strahlung integrierend mißt und nach Erreichen eines 


bestimmten einstellbaren Integralwertes die Beendigung der Röntgeenbeliehtung bewirkt 


Wie dabeı dıe Messune der Strahlung erfolet ob mittels lonısationskammer wı 
heim früheren Frankeschen Automaten oder mittels Leucehtschirm und Photozelle wi 
hei dem amerikanischen Modell ist erst ın zweiter Linie wichtie, Obwohl auch wır di 


Messung mittels Leucehtsehirm und Photozelle erwogen haben |vergeleiehe unser DRP 
_ 


86400 vom 2A. 12. 1940 und DRP. 739975 vom 25. 1. 1941) haben wır uns bei unserem 


4 


\utomaten sehließlieh doch für die Anwendune einer lonısationskammer entschieden 
schien uns für dıe unıverselle Anwendung des Automaten sowohl beı Direktaufnahmen als 
wich bei Schirmbildaufnahmen Vorteile zu bieten und auch ın bezug auf den technische: 
\ufwand zünstie zu sein. Hinsichtlich Konstanz und Betriebssieherheit ıst sie bei rel 


tirem Aufbau der Photozelle aleichwertiv. 


3. Grundsätzliches über dıe Anordnung der Meßeıinriehtung 

Wir wollen zuerst der Einfachheit halber nur die Verhältnisse bei Direktaufnahm 
ohne Verstärkerfohen betrachten. 

Es ıst einleuchtend. daß die Fılmsehwärzung nur dann eindeutige durch den Auto 
maten festeeleet wırd. wenn er möglıchst unmittelbar dıe ım Film absorbierte Rönteen 
strahlune mıßt. Es kommt also darauf an, für dıe rıehtiee Messung derselben eine geeignete 
Meßeinriehtung und die zweekmäßıeste Anordnung derselben zu wählen. Von den beiden 
praktisch alleın mörlıchen Anordnungen der Meßeinriehtunge. nämlich vor (a) oder hinter 


b' dem Fılm. ıst die erstere die rıchtizere. 


Bei der zweiten Anordnung |b' nämlich, wie sie seinerzeit von H. Franke aus bestimmten technischer 
Gründen gewählt wurde, wird die Meßeinrichtung nieht mehr von derselben Strahlung zetroffen wie der Fıln 
selbst, sondern von einer Strahlung, welche dureh den Film und die Kasseltenwände bereits aufgrehärtet ıs 


$ 


h. vorzugsweise in ihren langwellirgen Komponenten geschwächt ist. Bei der Anordnung vor dem Film bzw 


ler Kassette (Falla tritt zwar auch noch eine Fehlmessung allerdings im umzekehrten Sınne auf. Die 
ler MeßBeinrichtung {lonisationskammer), gemessene Strahlung unterscheidet sich aber qualitativ weniger von 
ler den Film treffenden Strahlung als im Fall b, weil die Filterwirkung der lonisationskammer im Falla weniger 
stark ıst als die Filterwirkungz des Filmes und der Kassettenwand im Fall b. Außerdem ist die Anordnung 
ıch rein meßtechnisch vorteilhaft insofern, als hier an der Meßeinrichtunge eine höhere Dosis zur Verfürung 
steht als im Fall b, und nicht zuletzt können im Fall a normale Kassetten mit diekwandiger Rückwand ver 
wendet werden, was im Fall b nieht mehr möglich ist 
Solange man nur völlig gleichartige Objekte aufnehmen will. unter Anwendung einer unveränderleı 
Strahlenqualität, arbeitet der Automat auch im Fall b einwandfrei, d. h. er schaltet die Röntgenstrahlung al 
ach Erreichen jeweils der gleichen Belichtung des Filmes (gleicher Integralwert der den Film treffende 
Röntgenstrahlung \ufgrabe des Automaten ist es aber, dies auch dann zu garantieren, wenn das Aufnahme 
bjekt seinen Filterwert und damit die den Film treffende Strahlung ihre Qualität ändert, oder wenn uberhaup! 
ıt einer in ihrer Qualität veränderlichen Ausgangsstrahlung gearbeitet wird. Bei falscher Anordnung der 
Meßeinrichtunge kann der Automat dabei diese Aufgabe nicht mehr erfüllen 
Ist nämlich der \pparat so eingestellt, daß bei einem bestimmten Filterwert des Aufnahmeobjektes au 

iem Film eine bestimmte Strahlenmenge zur Wirkung kommt, also auch eine bestimmte Filmschwärzung siel 
ısinidet, und verstärkt man nun bei gleichbleibender Röhrenspannung und gleichbleibender Automateinstel 
ng den Objektfilterwert soweit, daß die Strahlenmenge, die den Film in der Zeiteinheit trifft, sich z. B. auf deı 
ben Wert verringert, so müßte der Automat zur Erreichung desselben Integralwertes der Strahlung (Filn 
hwärzung) die Belichtung nach der doppelten Zeit wie bisher abschalten. Bei einer Anordnung nach b wird 
(ber die Strahlung an der hinter der Kassette liegenden Meßeinrichtung nieht auch auf die Hälfte absinken wir 
rher, sondern weniger stark, denn die vor der Meßeinrichtungr liegende Zusatzfilterunge und die durch sı 
tretlende Aufhärtunge der Strahlune am Meßort bewirkt eine zeringere Abhängirkeit derselben von dem Filter 
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wert des Aufnahmeobjektes. Es wird also bei diekerem Objekt der eingestellte Integralwert der Stı 
am Meßort relativ früher erreicht als der gewollte Integralwert der Strahlune am Film bzw. desseı 4 
schwärzung, d. h. die Abschaltung erfolgt zu früh. und der Film wird wenigzer stark geschwärzt. Au 
der Röntgenröhrenspannung läßt sich im Fall b eine entsprechende Abhängigkeit der Filmschw 
nachweisen, die ledirlich dureh die Anordnung der Meßeinricehtunze bedingt ist 
je 
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lonisationskammer, Außenansicht onisationskammer. \Vorderw | eNnommmt 
Soviel zur Berrüundunz der gewählten 
\nordnunge der lonisationskammer! Es sei 
ber hierzu noch gesagt, daß speziell bei der 
Direktlaufnahme mit Verstärkerfolien 
die Verhältnisse in Wirklichkeit noch kom 
izierter liegen, als es bisher hier dargestellt 
t wurde. Denn hier ist die Filmschwärzung, die 
lurch den Automaten unabhängige vom Objekt- 
ter und von der Röhrenspannung konstant 
vehalten werden soll, nicht nur von der im 
Film selbst absorbierten BRöntrenstrahlen- 
enze abhängige, sondern auch noch. und 
war weit mehr, von der L.ichtausbeute in den 
erstärkerfolien. und dies« st nun selbst 
vieder von der BKöntrenstrahlenqualität ab- 
neie. Das Gebilde Film-\Verstärkerfolien 
siert also auf rleiche in ihm absorbierte 
| trenstrahlenmeng« I» verschiedenen 
{ra enqual täten nicht mit seleichen Film 
wärzuneen. Die Abhängirkeit der zur Er 
ne konstanter Schwärzunge notlwendiren 
) Strahlenmenge von der Strahlenqualität (also 


der Röhrenspannungz und dem Filterwert 
\ufnahmeobjektes kann nun durch die 





ee Anordnung der Meßkammer weit 


d kompensiert werden Sie läßt sich 


bb 
erdem auch durch die Ausbildung deı ' ’ \ r 
IneI selbst F.lektrodenmaterialieı 1 un £ . i 
wunschten Sinne beeinflussen 


+. Die neue lJonısatıionskammeı 


Die lonısatıonskammeı des neuen Belichtunesautomaten wurde entwickelt Ir Hın 


k auf folgende Anforderungen: 


. Die Nammeı mub mögrlı hst über ıhre vanze \usde hnung er) ıchmäbıe eu rontos T 
strahlendurehlässiıe sein, darf also innerhalb des auseenutzten Fılmformates kein 
sichtbares Röntgenschattenbild geben: denn bei der Anordnung nach Fall a liert 
sıe wie das Aufnahmeobjekt vor dem Film. 

2. Die Kammer soll eine möglıchst hohe Röntgenstrahlenempfindliehkeit besitzen, da 


die Strahlenmeneen. welehe zur Verfürung stehen. sehr gering sind. und sonst die 
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\nforderungen an die Isolation und die nachfolgende Verstärkung unerwüı 
hoch werden. 


3. Der Spannungsgang des lonisationsstromes soll durch passende Wahl der Kam ı, u 
wandmaterialien möglichst so gewählt werden, daß in dem Spannungsberei« ur 
welchem der Automat benutzt wird, eine möglichst gute Konstanz der Schwärzun: BE \). 
bei verschiedener Strahlenqualität erreicht wird. nal 


4. Die Kammer muß so aufgebaut sein, daß nur in einem bestimmten Teilgebie 
Fiılmformates (Meßzone) die mittlere Dosis gemessen wird. 


>. Die Kammerdicke soll gering sein, um den Abstand Objekt—Fılm und damı 





geometrische Unschärfe der Anordnung nicht unzulässig zu vergrößern. K 
6. Die Kammer muß eine genügende Stabilität besitzen, damit Empfindlichkeit: 4 
S . ; ; . . 
änderungen dureh mechanische Verformung vermieden werden. 8 


Der Aufbau der neuen lonisationskammer ist auf Abb. 3 zu erkennen, welche die Kammer im zeı 
und im gebrauchsfertirgen Zustand zeigt. Sie besteht danach aus zwei im Abstand von etwa |] em an eim 
Rahmen befestigten Außenwänden aus 1,0 mm starkem Pertinax, welche an der Innenseite aufgedampf! 
Pb-Schichten tragen, die sich über die ganze Fläche erstrecken. In der Mitte zwischen diesen beiden zeerde! 
\ußenbelägren ist die hochisolierte Innenelektrode eingebaut, und zwar wird sie gebildet dureh eine sorgf 
eingespannte Isolierfolie, welche beiderseits eine aufgedampfte Pb-Schicht trägt, die sich jedoch nur über 
bestimmten Teilbereich des (resamtformates (Meßzone erstreckt! 

\ls Zuführung zur Kammer dient ein kapazitätsarmes hochwertig isoliertes Kabel, dessen geerd 
\ußenmantel mit dem Außenbelag der Kammer und dessen Seele mit der hoch isolierten Innenelektrod: 
Kammer verbunden ist. 

Bei der Kammer wird im wesentlichen der Wandeffekt ausgrenützt, d. h. bei ihr bestimmt das | 
trodenmaterial entscheidend die Höhe des lonisationsstromes. Die Stromausbeute der Kammer steig!t 
wachsendem Atomzewicht des Elektrodenmaterials. Wie aus noch unveröffentlichten Untersuchungen 
Rump hervorgeht, muß allerdings mit Rücksicht auf die Filterwirkung der Kammer, aber auch zur Erzielu 
größter Stromausbeute die Schichtdicke der Elektroden bei den verschiedenen Materialien jeweils optin 


gewählt werden. Andererseits ist aber auch der Spannungsgang des lonisationsstromes bei konstanter Stral 
menge abhängige vom Elektrodenmaterial und der Elektrodendiceke. Die Rücksichtnahme auf Forderung 2 und 
ließ bis jetzt eine Kammer mit Pb- als Elektrodenmaterial als für unsere Zwecke besonders geeignet erschs 
Jedoch läßt die weitere Aufklärung der ziemlich verwickelten Zusammenhänge noch durchaus gewisse \‘ 
besserungsmöglichkeiten erhoffen. Andererseits erfüllt die Kammer in ihrer jetzigen Form bereits die Forderung 
Il, 2und 3 in völlig ausreichendem Maße, wie die ausgezeichneten Ergebnisse bei der praktischen Anwendung 
des Automaten zeigen. 

Es hat sich vor allem erwiesen, was zunächst nicht selbstverständlich erschien, daß bei der gewä 
KNammerkonstruktion und -anordnung eine praktisch weitaus genügende Unabhängirkeit der I 
schwärzung von der Aufnahmespannung und von der Objektdicke erzielt wird, und zwar sow 
bei Schirmbildaufnahmen als auch bei Direktaufnahmen mit oder ohne Verstärkerfolien 





> i \bl 

Die Forderung 4 betrifft eine besonders wichtige Voraussetzung für das richtige Arbeiten des Aulon 
Es ist ja leider nicht so, daß man nur dafur sorgen müßte, daß eine über das ganze Filmformat gemil! 
Schwärzung durch den Automaten reproduzierbar eingestellt werden kann. Vielmehr kommt es stets da 


an, die mittlere Schwärzunge in bestimmten Teilen des Gesamtbildes richtie zu erfassen, nämlich in den Ti 
welche den darzustellenden Gegenstand umfassen. Es ist entscheidend wichtige, die umlierenden Teile di ansıe 


(Gesamtformates, in denen die nicht durch das Aufnahmeobjekt gefilterte Strahlung den Film trifft. von ihren 
Mittelwertbildungz auszuschließen. Denn ihre Einbeziehung würde den Mittelwert der Schwärzung iı 
interessierenden Bildteilen völlir verfälschen, und zwar verschieden stark, je nachdem nämlich wie gı 
umliegenden von direkter Strahlung getroffenen Bildteile sind. ie Toı 
Von diesem Gesichtspunkt aus müßte man eigentlich eine möglichst kleine Meßzone innerhall “ .< 
Bildformates vorsehen, um sicher zu sein, daß sie bei den verschiedenen Aufnahmeobjekten, deren Größ 6 
l.äge innerhalb des Gesamtformates ja schwankt, mit Sicherheit nicht aus diesen herausragt. Ander« 2 
aber muß die Meßzone mit Rücksicht auf die Empfindlichkeit der Anordnung |Stromausbeute, und au - 
Rücksicht auf eine gute Mittelwertbildung innerhalb des Aufnahmeobjektes möglichst groß gewählt wi Le 
Für Aufnahmen der Lunge und des Herzens hat sich bei uns eine Form der Meßzone bewährt, die aus Al . 
auch hinsichtlich ihrer Lage innerhalb der Gesamtformates, hervorgeht , 
Die Abgrenzung der Meßzone erfolgt bei unserer Kammer dadurch, daß die Metallbeläge der hochiso Klektri 
Mittelelektrode eine entsprechende Form haben, während die geerdeten Außenbeläge sich uber das } er 
Kammerformat erstrecken Abs 
Die Gesamtdicke der Kammer von 1,2 em ist gering genur, um die Forderung 5 in ausreichenden 
zu erfüllen. Und zı 
Hinsichtlich der mechanischen Stabilität (Forderung 6 zenürt die Kammer nach den gemachtı Jicht 


fahrunzeen gleichfalls allen berechtirten Forderungen ' 
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>». Die Schaltung des neuen \utomaten 
Bei dem ersten Belichtungsautomaten von 1930 war zwischen die lonisationskammer 
las Aufnahmeschütz des Röntenapparates ein elektrostatisches Relais zeschaltet 


um 


we res unmittelbar durch die mechanische Bewerung des Klektrometerblättehens An 


\bs haltung eines elektromaenetischen Relais bewirkte. das seinerseits dann das Auf 


hnesehütz abschaltete. 





SIEMENS 
Belichtungs-Automat 





\bb. da. Schaltgerät des neuen Belichtunes 


automaten. Innenansicht 


Bei unserem neuen Automaten. den Abb. Aa und b ım Innenaufbau und in der Außer 
ansıcht zeigt, wurde die in Abb. 5 dargestellte Röhrenschaltunge verwendet. die sie] 


ihren Grundzügen kurz folgendermaßen beschreiben läßt: 


Ein Netzanschlußgerät liefert eine gut gerlättete Gleichspannuı 
slie lonisationskammer in Reihe mit dem Meßkondensator € 21. Letzterer wird während der R tg 
n einer einstellbaren Anfangsspannung bis auf eine bestimmte Endspannung umz« 
weniger schnell je nach der Höhe des von der Röntgendosisleistung abhängigen lonisationsstr es 
Ihe während der Aufnahme ansteigende Spannung am Meßkondensato 
ler Röhre V 40 verstärkt und tritt als verstärkte Spannung an den Wide 
es Stromtores \V 41 auf. Dort bewirkt sie bei Erreichen eines bestimmteı 
Ausschaltrelais AR. Dies 


‚on eıniren hunder \ \ gl 


r wird dur lie \ 


Siromtores und damit das Ansprechen des elektromagnetischen 


' \ufnahmeschützkreis des Röntgenapparates und beendet damit die Belichtung des | 
Obwohl die Verstärkerstufe und das Stromtor selbst zenügend verzörerungstf ri R 

#ieklromagnetische Ausschaltrelais AR und das Aufnahmeschütz des Rönte h s R 

! sianlte Verzözgerunz zwischen dem Erreichen der eingestellt: Integ losıs 

Abschaltung 
Diese würde bewirken. daß die tatsächlich zeschaltete Dosis stets rw s g 

Und zwar würde wegen der Konstanz dieser Verzögerung der pr t t N 

Jichtungszeiten und bei langen Belii htungszeiten zeren Null konverrieren. | 
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Die Beseitigung dieses Fehlers, der bei kurzen Belichtungszeiten untragrbar groß wird, läßt sich n 
dadurch erreichen, daß man für die Abschaltung des Röntgenapparates praktisch trägheitslose Schalt 
verwendet, also etwa das normalerweise übliche elektromagnetische Schütz durch entsprechend le 
starke Stromtore ersetzt, wie es Morgan und Hodges getan haben. 

\bgesehen davon, daß der dafür notwendige Aufwand erheblich 
Spezialröntgenapparaten. Wir hatten aber bei der Entwicklung unseres neuen Automaten vor, ein Zus 
nachträglich an jeden normalen Röntgenapparat ohne Umbau der Schalteinri 

angeschaltet werde: 
Wirmußten deshalb d 


ist, ist dieser Wer nur zang 


zu schaffen, das auch 


Innmienfrinrchommer ncfAn ” Snrpr 
SOMSDNONSAG [2 erstüa e [07 WEL u > - 
} . Fan Zeitmesskreis | Sleichrichter heit der Schalteinı 
u. Messkordensoti srufe Ausscho/trel0is 
Film SEEN k> e Et Ba 3 alssolche in Kaufnehr 
leuchtschirm | [ + ] Ä ben aberdurch Anweı 
ern | “ nerKompensatioı 
\ \ ” 1 A lune daftır vesorel 
h ? | | | | Kinfluß auf die Scha 
N N „| 
| “ı | ER iekeit auf einen niel 
I I U ) 
f ) | 0; störenden Betrag 
V2J || u | 
Lc>: + = ( \ setzt wırd. 
| Ä | Dies geschal 
y | nem Vorschlag von 


schew in der Weise 
den Güjtterkreis des 
tores V 4leıin ( rr Gilie 


kt 109) einzefürt wur: 





durch kommt als Git!t 
Ser d nunedes Stromtores \ 
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: RI11—113 auftreti 


stärkten Spannung de 
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Eınschor yrelaıs £ ? 


ee“ RER . 3 a S konstanter Strahlung 


a) 


Ausschaltre w@rS5 A , 
a R steiel, eine weiılere Sp 
b 55 ws 0.0 hinzu, die während di 
nahme nach einer bi 

\bb. 5. Prinzipschaltbild des neuen Belichtungsautomaten 
ten e-Funktion abnimı 


soweit diese e-Funk 


einem bestimmten Zeitbereich als Näherung einer Hyperbel betrachtet werden kann, kann maı 


erreichen, daß der Zuindmoment des Stromtores | 
stellte Integraldosis an der Kammer erreicht ist, und zwar unabhängeie von der Belichtunrszeilt 


Wahl der Daten dieses UÜR-Gliedes kann man nun den Zündmoment zerade uı 


jeweils um eine konstante Zeit früher erfolet. als die 


Durch passende 
zörerungszeit des Zwischenrelais AR und des Aufnahmeschützes vorverleren und so eine Komp: 
dieser Verzögerungszeit erreichen. 

Die Kompensation ist natürlich nicht mehr möglich bei Belichtungsze 
die zu kompensierende Verzögerungszeit. Jedoch lassen sich bei dem neuen Belichtungsautomat 
zörerungsfehler in jedem Fall mühelos bis herab zu Belichtungszeiten von 0,05 sec. kompensieren. Nael 
} 


besteht für die Belichtungszeit ohnehin keine Grenze, da hier der \Verzörerungesfehler si« immer 


‘iten, die gleich oder klein« 


auswirkt 
Eine zweite Schwierigkeit ist aber noch durch die Kleinheit der lonisationsströme bed 
B. eine Schirmbildaufnahme der Lunge bei Verwendung von Kleinformat, Fluorapidfilm und Op! 


zZ B> 
10-3 r auftreffen. I 


1:1,5 ricehtie zu belichten, muß auf die lonisationskammer eine Strahlung von 5 
in der Pb-Kammer 
Belichtungszeit von 0,3 sec heißt das, der lonisationsstrom beträrt etwa | 10-—" A 

In diese Größenordnunze kommen aber auch die Verlust-(/ Isolations- Ströme der lonisations 
selbst, des Meßkondensators € 21 und des Gitters von V 40, die man sich sämtlich 
reduziert denken kann. Es ist selbstverständlich,. daß man dureh x: 
möglich bleibt. Man kommt aber an pı 
Verstärkerröhre V 40 auskommen will. I 


als einen resultie 


Verluststrom im Kondensator € 21 
\ufbau dafür sorgt, daß dieser Verluststrom so klein wie 
Grenzen insbesondere dann, wenn man mit einer normalen 
erschien uns aber im Interesse eines einfachen 
Anwendung einer sog. Elektrometerröhre würde an sich schon den Apparat zu einem besonders empf 
Gebilde machen, vor allem aber hätte sie noch eine weitere \Verstärkerstufe erfordert 
Fineehende Versuche ließen erkennen, daß es möglich ist, die auftretenden Isolatıonsströ1 

ähnlicher Weise mittels eines zweiten UR-Gliedes zu kompensieren wie die 
im einzelnen hierauf einzurehen, sei nur gesagt, daß die pı 


\usschaltungeverzörerur 

wirken sich nämlich auch als solche aus. Ohne 

Erprobung des Automaten die hinreichende Genauigkeit und die völlige Betriebssicherheit dieser \ 
Die dadurch erhalten zebliebene relative Einfachheit und Übersichtlichkeit der Schaltung 


erwiesen hat. 
ihrerseits auch der Betriebssicherheit zuzute. 

Zwar lert der Belichtungsautomat selbsttätir die für das jewe 
fest, und insofern entfällt die Notwendiekeit, diese richtie wählen und 


ılire Objekt notwendige Belich! 


einstellen zu müssen. Jedo« 





rend der Belastunelin: 


den Fluß einer Elektrizitätsmengee von 3x 107° Coulomb (Ax see‘ zur Folre. Bi 


A\ufbaues der Schaltunz unbedingt wünschenswert. Ds 
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fü Beurteilung einer Aufnahme wichtig, die tatsaclh he Belichtungszeit zu kennen. Denı 
» ja die im Bild enthaltenen Bewegungsunschärfen al hätzen und beim Auftreten unzulässir eroßk 
tuneszeiten durch Abänderung der Belichtungsdaler | TIrT ind Iroı \bhilfe schaffer 
Es wurde deshalb noch eine einfache Meßeın f | htung 
lermaßen arbeitet 
in einer passend geeichten Stelle eines Mıilliam | Kontı 
ıs richtige Arbeiten des Automaten schalten \ einer Verstärkerröhre \ 
ıl ‚ar, in deren Gitterkreis ein ER-Glied eingeschaltet ı Irindu | Iessen Kondensator € % rd 
\ufnahme auf eine bestimmte Spannung geladen wird und end der Aufnahme auf eine der B 
zeit entsprechende Endspannung entlädt, ist der Anodeı ler \Verstürkerröhre am Ende der Auf 
Haß für die Belichtungszeit. Die Ablesung ist dadureh besonders bequem, daß es sich dabei um die Al 
nes bleibenden Ausschlages am Instrument handelt, und nicht etwa um einen ballistischen Ausschlag 
ht auch die Messsunge nicht während der Aufnahme selbs orzunehmen, wo man normalerwe 
heohbaehten will, sondern kann sie innerhalb der Zeit zwischen zwei Aufnahmen erledieren. Die Gr 
ht nieht übertrieben groß zu sein; für die Abschätzung der Bewegungsunschärfe ist ein Fel 


völlie bedeutungslos. Bei unserer Anordnung wird etwa diese Genauigkeit einzehalteır 


bh, Anwendunesbereich des neuen Automaten 


Die einleitend gekennzeichneten Vorteile einer automatischen Fılmbelichtung gelten 
für alle Arten von Röntzenaufnahmen. Besonders wıchtie werden sıe aber beı den Massen- 
aufnahmen, wıe sıe zur Bekämpfung bestimmter Volksseuchen, insbesondere der Tubeı 
kulose, notwendie sınd. Hier trıtt das wirtschaftliche Moment ın den Vordererund, und 
der Vorzug des automatischen Betriebes macht sich hier in einer erheblichen Senkung deı 
Kosten geltend. 

Bei Reihenaufnahmen im Schirmbildverfahren läßt sich die Bedienungsperson 
welche sonst am Schalttisch ausschließlich für dıe laufende Einstellung der Belichtunes 
daten benötigt wırd, ohne weiteres einsparen. Denn bei Verwendung des Belichtungs- 
automaten braucht lediglich am Beginn der Aufnahmeserie der Röntgenapparat sowie deı 
\utomat eingeschaltet und die Röntgenröhrenspannung sowie die gewollte Integraldosıs 
einmal eingestellt zu werden. Dann aber kann man beide sich selbst überlassen. Es ıst 
nicht einmal nötıg, das sonst so wichtige Konstanthalten der Netzspannung laufend vor- 
zunehmen, weil der Automat alle durch Netzschwankungen auftretenden Änderungen deı 
Röhrenspannung und Röhrenstromstärke richtig ausgleicht, sofern sıe ein gewisses Maß 
nicht überschreiten. 

Es erübrigt sıch aber auch das so mühsame Messen der Patientendicke, und dıe sonst 
dafür nötigen Hılfspersonen können gleichfalls eingespart werden. 

Diese unmittelbare Personalersparnis geht nun nıcht etwa auf Kosten der zu bewäl- 
tıgenden Aufnahmezahl oder gar der Aufnahmegüte. Vielmehr ist es gerade ein weiteren 
besonders wertvoller Vorzug des automatischen Betriebes, daß Fehlbelichtungen ıinfolg: 
von Fehlmessungen oder ınfolee von Mißverständnissen, wie sie sonst besonders beı hohem 
\ufnahmetempo unvermeidbar sınd, nicht vorkommen. Der Automat kennt keinen Irrtum 
ınd keine Ermüdung. Durch seine Anwendung werden also auch die besonders unan- 
oenehmen ındırekten Unkosten, welche ınfolge von Fehlbeliehtungen sonst entstehen, weil 
die Patienten zu Aufnahmewiederholungen neu bestellt werden müssen, vermieden. 

Andererseits läßt sıch mit dem Automaten mühelos eine Aufnahmetempo von 200 
bis 300 Aufnahmen /Stunde einhalten. wie es ohne ıhn nur von gut einzearbeitetem 
Personal bei angestrengter Aufmerksamkeit erreicht wird und ohne Personalwechsel nicht 
sehr lange durchgehalten werden kann. 

Bis jetzt ist der Automat nur für die Verwendung bei Schirmbild-Reihenaufnahmen 
eingesetzt worden, und er hat sıch dabei ın jeder Hinsicht bewährt. Er ıst aber auch ohn« 
weıteres für Direktaufnahmen des Thorax, etwa ın Verbindung mit einem Wandkassetten 


halter oder Kassettenvorsatzstativ, geeienet und erprobt. 
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Vorarbeiten sınd ım Gange, um ıhn auch bei anderen Aufnahmearten verwendh 
machen. Wır denken dabeı vor allem an die Magenserien- und Duodenal-Aufnahme: 
denen das richtige und gleichmäßige Belichten heute noch mehr oder weniger Glück 
ist. Nach unseren Versuchen besteht kein Zweifel, daß der Automat werade auch hi 
mit Vorteil wird eingesetzt werden können. 


Zusammenfassung 

Nach einem Überblick über die bisherigen Arbeiten auf diesem Gebiet wird übe:ı 
neuen Belichtungsautomaten für Röntgenaufnahmen berichtet, bei dem in einer zwi 
Aufnahmeobjekt und Kassette bzw. Leuchtschirm angeordneten schattenfreien 
sationskammer die den Film treffende Röntgenstrahlung erfaßt wird. Über eine Röl 
schaltung wırd automatisch die Ausschaltung der Röntgenröhren dann bewirkt, wen 
Integralwert der ın der Kammer gemessenen Strahlung einen bestimmten einstelll 
Wert erreicht hat. Die jeweilige Belichtungsdauer ist an einem Instrument ablesba 
macht. Der Apparat, welcher als Zusatzeinrichtung an jeden Röntgenapparat ang: 
werden kann, hat sich im Schirmbildbetrieb bereits praktisch bewährt und versprich! 


die Aufnahmetechnik allgemein ein wichtiges Hilfsmittel zu werden. 
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tus dem Röntgeninstilul (Leiler: Dr. K. Hausleuiner) der II. Medizinischen U niversilälsklin 
Hamburg-Eppendor/ 


(Direktor: Prof. Dr. A. Jores) 


Über die Verstärkerwirkung neuerer Kurzzeitiolien 


Von Dr. Kurt Hausleutner 


Mit 2 Abbildungen 
Aus Röntgenologenkreisen werden ın letzter Zeit Stimmen laut, die von den gr: 
Fortschritten im Auslande ın der Steigerung der Verstärkerwirkung von Folienkoml 
tionen bei guter Zeichenschärfe wissen wollen, die eine erhebliche Herabsetzung deı 
lichtungszeiten ermöglichen sollen. Der Umstand, ın den Besitz einer der neuesten a 
kanıschen Kurz-Zeit-Folien zu gelangen, veranlaßte uns, diese mit zweı deutschen \ 
kriegsfabrikaten zu vergleichen. Über die Ergebnisse der Messungen soll hier beric! 


werden. 


Sinegran-Supra-Fohe zur Verfügung. Um dıe schwierige Berücksichtigung des Schw 
schild-Faktors und die Streu- und Filterwirkung einer Aluminium-Absorptionstrep) 
vermeiden, folgten wir dem Vorgehen von Klug und bedienten uns zur Gewinnung 
Gradationskurven der Zeitsensitometrie unter Verwendung eines Sektorensensitome! 
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Da bekanntlich der Verstärkungsfaktor der Folien bei verschiedenen Spannungen u ter. 
schiedlich ist, führten wir die Untersuchungen mit 50, 60, 70, 80 und 90 kV Spanı uns 
an der Röhre dureh. Die Konstanz der Spannung wurde dureh Verwendung eines Kon len. 
satorapparates gewährleistet. Die übrigen grundsätzlichen Bedingungen, wie gleicher \.nı- 
wickler, gleiche Temperatur und Entwicklungszeit, wie auch Fixierung, Wässerung un 
Trocknung unter gleichen Verhältnissen, wurden eingehalten. Die Schwärzungso al 
wurden mit Hilfe eines Photometers festgestellt. Da es sich nur um einen Vergleich de, 
drei Folien untereinander handelte, wurde davon abgesehen, auch die Gradationskur ven 

von Aufnahmen ohne Folien zu gewinnen; aul di. 
H Feststellung des absoluten Verstärkungsfaktor. 

wurde damit verzichtet. Wie üblich, bedienten wi: 
uns bei der Herstellung der Kurven des deka- 
a dischen Logarithmus der Belichtung als Abszisse, 
während die Schwärzung, die bekanntlich auch 
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r% eine logarithmische Funktion ist, auf der Ordinat EB ,.. . 
eingetragen wurde. Die Leistung der einzelnen 
Folie ist demnach um so höher zu bewerten, |: 

131 weiter die Kurve nach links zu liegen kommt, wa« ci 
einer Verkürzung der Belichtungszeit entspricht. E pno! 

4. und je steiler ihr Verlauf ıst, was eine Erhöhung 


des Kontrastes — stärkere Schwärzung des Filmes 
bei relativ geringer Zunahme der Belichtung 
wi bedeutet. 

Aus Abb. 1 ersieht man, daß die Kurven füı 
u die Hi-Speed- und Ultrarapid-Folie bei 50-70 k\ 
5 62 70 27 KV eng beieinander liegen, sie kreuzen sich im geraden 
Teil, und zwar so, daß die Ultrarapid-Folie die 
steiler ansteigende ist. Die Empfindlichkeit der 
Sinegran-Supra-Folıe ist etwas geringer als die der beiden ersten, ihre Kurve liegt mehr naclı 
rechts, die Steilheit entspricht etwa jener der Hi-Speed-Folie, diese bei 60 und 70 kV noch 
etwas übertreffend. Bei 80 kV rücken die Patterson- und Cawo-Folie erheblich nach link: 
und zeigen auch einen deutlich steileren Verlauf als die Siemens-Folie. Bei 90 kV schließlich 
erweist sich die Hı-Speed-Folie auch der Ultrarapid-Folie gegenüber als überlegen. Die 
Verstärkerwirkung dieser beiden Folien ist also bei den Spannungen von 50-80 kV etwi 
gleich, wobei die Gawo-Folie eine um ein geringes bessere Wiedergabe der Kontraste bewirkt. 

Zur Verdeutlichung dieses Befundes wurde der Schwärzungsgrad, welcher der Br- 
lichtung 2 entspricht, kurvenmäßig in Beziehung zu der auf der Abszisse eingetragenen 
Spannung in kV gesetzt. Dieser Punkt wurde gewählt, weil er auf dem geraden Teil alleı 
in Abb. 1 dargestellten Kurven liegt, in welchem die Belichtung bei optimaler Aufnahme 
technik liegen soll. 

Wie wir aus der Abb. 2 entnehmen, fallen die Kurven für die Patterson- und Cawo- 
Folie bei 50-80 kV praktisch zusammen und bilden eine unter einem Winkel von etwa 
45 Grad ansteigende gerade Linie, d.h. bei den genannten Spannungen ist ihre \Ver- 
stärkerwirkung gleich. Beide Kurven haben dann einen Knick, während die Patterson- 
Folie auch bei 90 kV in gleicher Stärke wirksam ist wie bei 80 kV, sinkt die Leistung der 











Abb. 2. 





Cawo-Folie etwas ab. Die Siemens-Folie weist zunächst einen etwas tiefer einsetzenden Al 
zur ersten etwa parallelen Kurvenverlauf auf, der aber schon bei 70 kV flacher wird un a 
dann erheblich unter dem der anderen Folien zurückbleibt. Ihre Verstärkerwirkung er be 
reicht insbesondere bei den hohen Spannungen nicht diejenigen der Patterson- und n 


Cawo-Folie. 
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/ur Prüfung der Zeichenschärfe standen uns leider keine mıkrophotometrischen 


\ppsraturen zur Verfügung, so daß wir uns einer subjektiven rein orientierenden Methode 


nen mußten. Es wurden Drahtnetze kleinster Maschendichte aufgzeleet und röntzeno- 


bed 

oraphiert, dabeı zeigte es sıch, daß die Zeichenschärfe der Hi-Speed-Folie und Sinegran- 
Supra-Folle bei einer Maschendichte von 1089 pro em? etwa gleich war, die Cawo-Ultra- 
rap I-Folie zeigte aber noch eine erheblich schärfere Begrenzung der Drähte, sie erwies 
sich den beiden anderen gegenüber als überlegen. 


Zusammenfassend kann gesagt werden, dab die neue amerikanische Patterson-Hi 
speed-Folie gegenüber der Gawo-Ultrarapid-Folie, abreesehen von einer leichten Über- 
legenheit bei W kV, keine wesentlich bessere Verstärkerwirkung aufweist. In dem prak- 
tisch optimalen Bereich ıst die Leistung gleich. Die Siemens-Sin :eran-Supra-Folle ıst den 
heiden anderen ın der Leistung unterlegen. In bezug auf die Zeichenschärfe scheint die 


Cawo-Folie den beiden anderen etwas überleven zu sein. 


Der Fa. €. H. F. Müller, Hamburg-Fuhlsbüttel, und ihrem Mitarbeiter, Herrn Dr. Ziehler, möchte ich 
die Unterstützung und di» Ratschläge bei der Durehführunz der Messungen meinen Dank aussprechen 
Schrifttum 
Stumpf, Pl., Fschr. Röntgenstr. 37 11928 ):185 Franke, H Fschr. BRönteenstr. 44 1031 ':6901 
Klur. H.. Fschr. Röntgenstr. 55 1937 :101 Formstecher., I in: Handb. d. wissenschaftl. u. angew 
Photographie. Springer Verlag, Wien, Bd. IV, Ss. 3 u. ff \Bt. der Röntgzentechnik, 3. Aufl., Thieme Verlag 
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Myositis ossificans zircumscripta traumatica 





\bb. 1. Luxation im rechten Hüftgelenk. 
66jähriger Mann, Befund am 13. 7. 1943 
1793/43). Keinerlei Knochenverletzung er- 
kennbar. Aufnahme nach Reposition am 





IS. 8. 1943 1843 43 zeiele einwandfreie \bb. 2. Befund am 25. 10. 10944. Auseedehnte Ver- 
Stellung des Kopfes in der Pfanne, keinerlei knöcherune in Muskel- und Sehnenanteilen um 
Anhalt für Knochenverletzung das Hüfteelenk herum (357 1 


f 





Röntgenfortschritte 71, 6 
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\bhb. 3 


Zeigt den Grad der erhaltenen Bewe: 
am zleichen Tage wie Abb 








\bb. Il. Zwei nebeneinander liegende Gallen- \bb. 2. Beide Gallenblasen im ?2. schräg: 
blasen bei sagittaler Projektion. Die medial Durchmesser, Die größere von beiden lieet mı 
liegende Gallenblase ist größer und nicht so ventral und die kleinere mehr dorsal. Neb: 
schattendicht wie die kleinere lateral lokali dem medialen Rand der kleineren Gallenblas 
sierte. Kreuzung der Duetus eustiei in Höhe sieht man 2 stäbcehenförmige Schatten, die di 
des Proelransversus des 3. Lendenwirbels. beiden Duetus choledochie entsprechen 


Bislang wurde über die Doppelbildung der Gallenblase, die rönteenologisch mit N 


der Choleeystographie diagnostiziert werden konnte, nur selten berichtet. Den ers! 


Fall teilte Max Climan-Hartfort, und den zweiten Braunschweig mit. Dem le! 
\utor gelang es dabei, einen doppelt angelegten Ductus evstieus und hepatieus 


zuweisen. In beiden Veröffentlichungen wurde darauf aufmerksam gemacht. daß die ı 
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medial gelegene (Gallenblase schwächer vefüllt 
war als die lateral lokalısierte. Da wir vor einigen 
Jahren eine ähnliche Beobachtung machen konn- 


ten. halten wır, weeen Seltenheit des Auftretens 


dieser Anomalıe, eine Mitteilung über einen rönt- 
senologisch diagnostizierten Fall für angebracht. 
Es handelt sıch um einen Zufallsbefund, der bei 
der Untersuchung wegen unklarer Bauchbeschwer- 


den erhoben werden konnte. 

Die Abbildung 1 zeigt zwei zut zefüllte Gallenblasen in 
er sagittalen Projektion. Die kleinere und lateral liegende 
Gallenblase ist schattendichter als die größere mediallierende 
Man sieht gleichzeitig, daß die beiden Duetus eystici sich in 
Höhe des Proc. transversus des 3. Lendenwirbels kreuzen, in 
jem der Gysticus der größeren Gallenblase über den Cystieus 
jer kleineren Gallenblase nach lateral zieht. Auf der seit 
chen Aufnahme | Abb. 2), die im extremen 2. schrägen Durel 
nesser im Stehen angefertiret wurde, erkennt man. daß die 
erößere Gallenblase ventral liegt und die kleinere dorsal. Sit 
erklärt gleichzeitig die Topographie der beiden Cystis 
einander. Weiter geht aus dem Bild hervor, daß in unserer 
Fall auch zwei Duetus choledochi vorhanden sind. Sie liegen 
am medialen Rand der kleineren Gallenblase und erscheineı 
wf der Abbildung 2 als ein deutlicher Doppelschatten. Nael 
Ei (Abb. 3) kommt es zu einer kräftigen Kontraktion der 





heiden Gallenblasen wobei die kleinere von lateral nach 

medial gleitet. Es handelt sich dabei nicht etwa um eine Pro 

jektionsfolge, denn die Aufnahmen, die in Abbildung I und 3 Xbb. 3. Starke Kontraktion der | 
wiedergegeben sind, wurden bei gleicher Lage der Röntgen blasen nach Ei. Die kleinere G 

röhre und des Patienten angefertigt. Diese Beobachtung auch im kontrahierten Zustand 
spricht dafür, daß der Duectus choledochus bzw. das Lira diehter als die größer Sie ist gle tie 
mentum hepatoduodenale, in dem er liegt, für die Gallenblase Interal na medial geg 


ein punetum fixum ist, um das sich die Gallenblase im ge 
wissen Ausmaße bewegen kann 

Da eine Doppelbildung der Gallenblase sehr selten vorkommt, hat dieser Befu 
kaum eine klinische Bedeutung. Die Möglichkeit. daß beı dieser Anomalı« n deı 
Gallenblase Gallensteine vorhanden sind und die andere frei ist und dadurel C} 
eystogramm unverändert erscheint und einen völlıg normalen Befund vortä 


differentialdiagnostisch nıcht von Bedeutung sein 


Die Angaben über das übrige Schrifttum auf diesem Gebiet finden siel Är 
Virchows Arch. 265 [1927 )) und Schmincke (Brüning-Schwalbe, Allgem. P 


des Kindesalters 
Dr. Th. Hornyukiemwnisch. Wiss.- Ass. am Stral 


Lageanomalie der Appendix und der Valvula coli 


L,ageanomalıen der Appendix gehören nıcht zu den Seltenheiten und wurds gr 
einschlägigen Lehrbüchern und Arbeiten ausführlich besprochen. Wenn wir unseren | 
veröffentlichen. so nur deshalb, da er extreme Verhältnisse dıeser Lageanomalıer 
und für die Diagnostik der Baucherkrankungen nıcht bedeutungslos ıst. Außerdem wa 


noch eine Anomalıe der Lokalisation der Bauhinschen Klappe ın unserem Fall vorhanden 


Die Abb. I zeigt den Abgang der Appendix und ihre lumbo-laterale Lage zey ‘ M 
sieht auch deutlich den Verlauf des lleums, dessen letzter Abschnitt ter \ (.08 lem 4 
ıseendens liert und an der Dorsalseite des Goecum mündet. \ Pf st \ { s n bol 
großer Schattenfleck zu erkennen. Auf der Abb. 2 sind Lage, Länge und \« f de \pp« s thbar. Dis 
\ppendix (auszemessen auf dem Originalbild und während der Dur eu 7 I fast vo 
tändie mit der z. T. eingeblasenen L.uft gefüllt. Nur ıhre Spitze und re Wände s lurch Kontrastmitt 


dargestellt. Die \ppendix verläuft latero-dorsal vom Colon ascendens ! t bıs ! t ransve s | 
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des 2. Lendenwirbels, wo sie dorsal und oberhalb di 

ten Golonflexur liegt. Dort biegt sie nach ventrocaud 
Die Umbildungsstelle bildet einen runden Bogen (Abb. i 
gleichmäßige Rundung der Umbiegung spricht gegen Fix 
der Appendix dureh Adhäsionen. Trotz genauer Unters 

im Liegen und Stehen konnte bei unserem Fall kein 

mobile nachzewiesen werden 


Die Kenntnis dieser Lageanomalıen deı 
pendix, insbesondere wenn sie schon vor deı 
krankung der Appendix oder der Gallenblase 
gestellt wurden, ıst für den praktischen Arzt 
den Chirurgen von großer Wichtigkeit. Sie er] 
beim Auftreten der Beschwerden im rechten (0) 
bauch eine genauere Diaenose und bestimmt Met 


\rt der Behandlung. L, 


Dr. Th. Hornykiewylsch, 











Wıss.- Assıstien! am Strahler zu 
ler Universität Marbur 
ME 
) 

\bb. 4. Aufnahme bei geringer Drehung in 

den 1. schrägen Durchmesser. Dorso-lateral sti 

gelegene bleistiftdicke Appendix. Rechts unten mp 

ist der letzte Abschnitt des lleums zu sehen KExıtı 

Valvula eoli ist mit einem Pfeil bezeichnet resiel 

‚pp* 

he | 

fek 

ılgı 

nne 

ia>s 

\ufd 

ühe 

hei 

ryt! 
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| 

I 

de 

) ‘) 

h 

And 

\bb. 5. Die Appendix ist in ihrem ganzen Verlauf \bb. 6. Aufnahme bei starker Drehung in d Se, 
zu sehen. Ihre Länge beträgt 30 cm. Die Umbierungs- 2. schrägen Durchmesser. Die Umbiegungsstelle 
stelle in ihrem Bereich liegt in Höhe des Proc. trans- Bereich der Appendix kommt deutlich als glei 
versus des 2. Lendenwirbels. Der terminale Abschnitt mäßige Rundung zur Darstellung. Die Spitze 


les Ileum ist mit einem Pfeil bezeichnet \ppendix ist mit Bariumbrei gefüllt 
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REFERATE 


Sitzung der Münchener ärztlichen Röntgenvereinigung am 14. Juni 1949 


Demonstration des Rieder-Instituts: 


4. Diagnostik: Herr Ekert: 1. Fall einer schweren, sechs Wochen nach der Krankenhausaufnal 





tin! Wochen vor Exitus noch röntgenlatenten Lungentuberkulose; gleichzeitir klineende Rass 
j seräusche ım wiederholt mit negatıivem Ergebnis dargestellten Oberfeldbereich: zwei Wochen später röntg 
l nanıleste Spitzenkaverne. Der Fall beachtenswert weren der mindestens lwöchizen Röntzenlatenz 
dl chweren tuberkulösen Prozesses auch an einer an sich für die Darstellung günstiren Stelle bei einer schl 
“ Patientin 2. Eine Serie von fünf atypischen obduktionsbestätigten Lungentuberkul: n 
[he unter dem Bild eines eroßen Keilinfarkts in den eaudalen Abschnitten: b [x inter dem Bıldı 
eroßen umgebungsinfiltrierenden Hilustumors; e) Tbe unter dem Bilde einer grobknotigen vorwiegend cauda 
Metastasierung; d) Tbe unter dem Bilde einer Uaterfeldpneumonie bei Freisein der ceranialen P 
Zwei obduktionsgesichert: Fälle von tuberkuloseähnlicher Lunrzenlues iıner da j 
Form einer exsudativen Spitzentuberkulos« - Ein obduktionsgzesicherter Fall eines rönteer 0 
schwachintensiver Rundschatten in Erscheinung tretenden Gummakarzınoms der Lung f 
Jahre lang beobachtete Solitärmetastase bei histologisch zesichertem Schilddrüs Karz j 
ines größeren Lungenrundherdes, damals bestrahlt, jetzt wieder wachsender M 
sesichert durch das spätere Auftreten multipler gleichartiger Herd: ,. Fall 
pneumeonıe miıt kontralateraler entzündliche: tumorartıfgz ın dıe | mnrel u “ 
Hilusmetastasierung, obduktionsgesichert. 6. Fall eines blutenden Lung l phogr 
n Form eines Unterfeldparenchymtumors, ohne röntgenmanifeste Hilusbeteiliegung o 
bestrahlung unter Hinterlassung eines dicken Querschwartenstreifens schwindend. A 
vmphogranulom imponierend, jedo« h kleine später durch Excision als gleichartig ges rte D 
Exitus drei Jahre später an generalisierter Lymphogranulomatose 7. Lungzenblast 
sesichert) ; wird von klinischer Serte publiziert. 8. Lung: nechinokokkus ınerlalb 
loppelte Größe gewachsen, mit mehrfachen Blutungen, im Unterfeld lokalisiert. G 
Die Diaenose kompliziert durch Senkungsbeschleunirung infolze gleichzeitizer nicht beachteter K 
ıffektior. eesichert lurch hist logische Untersuchung. Von ind ren Seite nı lalsel ch als L I Q 
ıfeefaßt und wiederholt als solehes bestrahlt, vielleicht desweren abrestorben ) to 
nnerhalb von vier Wochen letale Hilustuberkulose beim Erwachsene: 10. 1] lseitig 
massive Hılusdrüsen vergrößerungen bei Erwachsenen beim Krankheitsbild des Ervt 
Auf die Schwierigkeit der Deutung dieser an einer Mehrzahl von eigenen Fällen bei Erwachs n festg 
rüher bereits von Boddin u. a. bei Kindern publizierten Befunde wird verwiesen, zumal da b q 
chen Fällen Tuberkulinnegativität beschrieben ist; die Deutune als Hilusdrüsent 
Erythema nodosum als Ausdruck einer besonderen Reaktionsform bei zusätzlicher rheumatis 
rscheint desweren und aus anderen Gründen keineswegs gesichert. Praktisch wäre eine weitere ]) 
nsbesondere bei solchen Fälle n notwendig, die mit diesem Syndrom zur röntzeentherap tıs 
iberwiesen werden. 11. Leukämische Hilusveränderung mit Lymphangitis 
on 12. Fall eines hiluskarzıinomähnlich auf die Lunge übergreifenden Os: phagus 
rganisierte beidseitige A. pulmonalis-Thrombose (obduktionsgesichert), röntzenolog 
lem Bild einer primären Pulmonalsklerose ; beidseitige starke Verbreiterung der Hauptäst 
eripheren Stauungszeichnung. 1%. Mvkotisches Pulmonalisaneurvsma (obdukt SQ 
5. Bronchialbaumverkalkungen; Hinweis auf die Wahrscheinlichkeit zesel htsbeding 
bei den an sich nicht seltenen röntzenmanifesten Fällen, da nach dem Material des Instituts s E 
bei Frauen auftretend. 16. Kombination der Kuhlmannschen Summet 
graphie zur Darstellung der Ausdehnung einer flächigen Pleuraadh 
Fall mit größerem metallischem Quecksilberdepot im rechten Ventı 
n der Lunge, Milz usw. Exitus an Miliartbe zwei Jahre nach der Inkorporation des (Ju s s > 
tiefer Linkslage der Aorta und gleichzeitiger Querkreuzung des in die Deszen S R 
aßlich aus einer r. tieferen Kiemenbogenarterie entwickelten Aortenbogens 19. \ 
Duodenums, nur in Bauch- und Kopftieflage darstellbar; sonst latent: auch beı sag 
achgewiesen, mit lokalisiertem Druckschmerz, also wohl Divertikulitis (Gutachtens 2 S 
Belerung der Notwendierkeit der durehleuehtungeseezie lten Cholezvstog 
Aufnahme im Stehen zur Feststellung kleiner Grießschichten usw 21. Luft E 


Steinnachweis bei starker Gasüberlagerung (ausgeführt und nächstdem pu 
tage und Schlecht!). 22. Auf Summationsaufnahmen latente, nuı 
ı klinisch ausgeheilter Wirbelkaries. Hierzu vergleichend große ebenfalls tg 


elettierten Wirbelkörper, wie auch bereits von anderer Seite beschriel 3 
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Spondy locehondı ose (ım Sinne Lieehtis der Lendenwirbelsäule mit über: aschend Si hnellı r m 


multipler Brückenbildung innerhalb von 20 Monaten wohl durch Übungsreiz; hierbei starke Dis gel 
der scheinbaren sehr erheblichen Verschlechterung des Röntzenbeflundes mit weitzehender Besseruı Pr 
Beschwerden und großem Bewegungsgewinn des Gesamtsystems. Die Bedeutung des Gesamtbefundes für ä etw 
eelagerte Gutachtensfäll> wird hervorgehoben. — Ferner einige weniger interessante Fälle. —Herr Schn lal 
Einige Fälle mit Krankheitssymptomen an der Körperperipherie bzw. viszeralen Charakters (z. B. Brael in} 
paraesthetica nocturna, sog. migraine cervicale, Angina pectoris vasomotoriea, Formen von Periarthritis | ud 
roscapularis), bei denen im engeren Bereich der Wirbelsäule subjektive und klinische Symptome vermißt u lun 
bzw. nicht im Vordergrund standen, nach dem Röntgenbild jedoch spondylogene Krankheitsgenese (S} ras 
loehondrosen und Uneovertebralarthrosen) möglich erschien oder sogar als wahrscheinlich angenomm“n ı WW 
mußte. Als praktische Folgerung ergibt sich bei einschlägigen Fällen Zweekmäßigkeit zusätz 
Röntzenuntersuchungen der Wirbelsäule (Standardaufnahmen, zedrehte Einstellung, Zielserien. \ (ls 
nahmen mit Haltungswechsel, evtl. Tomogramm) auch beim Fehlen direkter Wirbelsympton = 
Röntgentherapie die zusätzliche Anlerune von Wirbelsäulenfeldern. Herr Stieve Bespı ei hung | i te 
bräucehlicehen Aufnahmeverfahren am Ober- und Unterkiefer unter besonderer Hervorh: ' 
der durchleucht uneseezielten Technik, die h »ı wenıgeer auseedehnten Prozessen eine grüunstieer ) 
stellung erlaubt. Vorzüge der Tomographie in diesem (zebiet. Kurze Angabe der Durchführungsver! In 
unter besonderer Berücksichtigung der Lagerung, Verwischungsricehtune und Pendelung l. Demonstı ra 
einer Osteomyelitis am Unterkiefer mit Sequestrierung: durchleuehtungsgezielte Aufnahmeseri - 
Tomographie gleichwertig. 2. Demonstration einer ausgedehnten Unterkieferosteomvelitis: A u. 
dehnung erst auf dem Tomogramm vollständig erfaßbar. —3. Gystische Aufhellung im Kieferw vn 
auf den ursprünglichen Aufnahmen als Adamantinom diagnostiziert, erweist sich auf Tomogramms nd 
destruierender Prozeß (Operationsergebnis: Sarkom). t. Lokalisation eines Geschoßsplitte:n gen 
Fistel innerhalb eines verkalkten Hämatoms ım der (erend des Kieferköpfchens > lTomograp! u 
Erkennbarkeit eines größeren Granuloms am Boden einer zweigzeteilten Kieferhöhl: Leb 
Fistelbildunge; auf der Übersichtsaufnahme röntzenlatent. —6. Auf den Nasennebenhöhlenaufnahmen rönt: - 
latente Schleimhautschwellung bds.;: im Tomogramm klar erkenntlich Oberkiefer-Ga mit D sehn 
struktion der linken Kieferhöhle sowie des Bodens der Orbita in ihrer ganzen Ausdehnung ahı 
auf dem Tomogramm sichtbar. 8. Demonstration von Veränderungen im Larvnx und der ob a 
Trachea, die ebenfalls nur auf der Tomogrammıserie in ihrer vollen Ausdehnung erkennbar waren Not 
B. Therapie: Herr Wuttge: 1. Bericht über zwei Jahre (1946/47) Röntgenstrahlenbehandlun; Ve 
der Arthrosis und der Spondylosis deformans in Kombination mit krankengeymnastisel ki 
Ü bungstherapie unter besonderer Berücksichtigung des Effektes nach Jahresfrist. Material des Instit | 
nach der Zusammenstellung von Schrems: 30% erkrankte Gelenke, meist veraltete und schwerere Fälle, wol Zı 
in 819%, zumindest Besserung erzielt werden konnte. Ein Jahr nach Bestrahlung standen davon noch 186 | ei 
in Beobachtung, von denen 16°, beschwerdefrei, 27°, wesentlich gebessert, 16°, zebessert und 41°, zrap 
beeinflußt waren. 2. Bericht über Erfolge und Mißerfolge bei der Ultraschallbehandlung ı IınEe 
Instituts (ebenfalls zusammengestellt von Schrems anläßlich der Ultraschalltaeunge in Erlangen). Als | lex 
katıon ergaben sich daraus die Anwendung von Ultraschall bei der Beehterewsechen Erkrankung, bei el Un 
nischer Ischias, verschiedenen Neuralgien, bei der Periarthritis humeroscapularıis, der Coeeygodvnie, e\ 200, 
versuchsweise symptomatisch beim Bandscheibenprolaps Autorefer vird 
Fehl 
st y 
ta 
A. Diagnostik frag 
Birkner, R.: „Kritisches zur Frage der röntzeno- in keinem Verhältnis zu den Schäden im Organ s 

logischen Kontrastmitteldiagnostik.* (Chirurg 19 steht. Gewarnt wird vor Thorotrast R 

[1948], 12:529. Bei einer Patientin wurde vor 17 Jahren w “ 

einer Hepatolienographie 70 cem Thorotras! 

Es wird ein kurzer Überblick über die zebräuch- ziert. Im Röntgenbild sieht man einen großen t! ’ 
lichsten Kontrastmittel gegeben. In dieser Über- trasthaltigen Schatten. der dem vorderen Leber: Ei 
sicht schreibt der Verfasser, daß als gebräuchlichstes angehör t, gleichfalls ist die Milz thorotrastimbil Li 
festes Kontrastmittel für die Magren- und Darm Die vorgenommene Laparatomie ergab einen der! N 
diagnostik das in Wasser, Säuren undLaugen lösliche Tumor am vorderen Leberrand, der zum eröß 
Barıumsulfat bekannt sei. Hier handelt essich sicher Teil exstirpierbar war. Die histologische Unt 
um einen Druckfehler, da Bariumsulfat unlöslieh suchung zeigte tumorartiee Leberveränderu: 
ist und bekanntlich lösliche Bariumverbindungen Außerdem bestand beı der Patientin eine Panmx | 
schwere Vergiftungserscheinungen hervorrufen. Verl pathie, Störungen des Leberstoffwechsels und 
führt an, daß bei vielen Kontrastmitteluntersu somenorrhoe. Im Laufe von 17 Jahren wurd: 


chungen der zu erzielende diaenostische Gewinn oft Thorostrat etwa 30000 r Primärstrahlune 








ie Re 
‚ebi In dem exstirpierten Tumor betrug dis 
Prip irstrahlung  ınfolg: [horotrastanreicherung 
»twa 60000 r. Wenn man außerdem berücksichtigt 
daß in den 17 Jahren sicher insgesamt 100 Minuten 
lang durchleuchtet worden ist und etwa 75 Röntgen 
‚ufnahmen gemacht worden sind, so erhält man 
dur Sekundärstrahlunge auszeehend vom Thoro 
trast Werte von 300000 r, im exstirpierten Tumoı 
Wi von 600000 ı Solche Dosen müssen zu 
schweren Gewebsschäden führen. 

\ Olsson, Olle und Ekman, Birger: „Orale Hepato- 


graphie. Vorläufiger Bericht über eine experimen- 
e telle Untersuchung.” Acta XXX 


[1949], 1:33. 


radıolorı “A 


Intravenös applizierte, halogenisierte Fettsäuren 


Zeilen des 


Systems besonders in der Leber gespeichert, wodurch 


werden von den reticulo-endothelialen 
las Organ röntgenologisch zur Darstellung kommt 
Oselladore und Lenarduzzi; Derkwitz, Beckermann 
ind Popken). Die Verfasser konnten nach Verfütte- 
von bromıertem bei Ratten 
eine starke Anhäufung des Kontrastmittels in der 
Leber nach 24 Stunden nachweisen. Außerdem stell 


die Nierenkapsel, dei 


Schulter und der Beckengegend auf der Röntgenauf 


Sesamöl weıben 


rung 


ten sich Fettdepots in deı 
‚ahme dar. Aufdasphvsiologische Prinzipderbeschris 


wird aufmerksam zemacht 


Hepatographı: 


mnen 


Notter, Gustaf: „Conjunktival- und Cutantest bei 
Verwendunz von Jodkomplexsalzen als Röntgen- 
kontrastmittel.* Acta radiologieca XXXI [1949 
1:60 
Zur 


hei 100 


wurd: 
\Mvelo 
f st 


dei 


nten Voı 


Jodlübeır mpflindi hkeit 
Urs Arthro- und 
graphıen ein intracutaner und conjunktıvaleı 
Zur Verwendung 
plexen Jodsalzverbindungen 

Umbradil Astra 35° und 


20%,. Die technische Durchführung beider Proben 


Prüfung 
Patı: 


ineewandt. eelaneten Ju 


loduron (:ıla 30° 


Kontrast U Leo 


vird genau beschrieben. Es ergab sıch eine groß: 
Fehlerbreite beider Methoden {bis zu 33 3°), auch 
stnach Ansicht des Verfassers der oeulare Test den 
ıtanen rıcht überleger Es erscheint überhaupt 
fraglıch, ob dıe Gefäbßirritation der ( onjunktıva eıne 
hyperergisch: Reaktion darstellt Wahrsehenı 
her ıst, daß sie durch den ‚‚hvpertonischen Reiz 
ısgelöst wird. Als zuverlässieste Testmethode wird 
he ıntravenöse anzrsehen 
ırger, G.C. IH „Die Wahrnehmbarkeit von 


Einzelheiten bei der Röntzenuntersuchung der 
Lunzen.* (Acta Radiologia XXXI [1949], 3:193 
Die Kenntnis des Auflösungsvermörens 


resolving 


ower) ist für die Deutung röntgenologischer Bilde: 
n erober Wicehtirkeit. Das kleinste noch aberenz 
12 Objekt ıst mabeebend für den Graıd des Auf 
osungsvermözens. In der vorliegenden Arbeit wırd 
in versucht, dieses Auflösungzsvermögen bei den 
Köntgenuntersuel ler Lu Durchleuel 
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Die Versu 
Hilt: 


dır an 


an einem Bakelitphaı tom n 
Die Er 
Diagramme demonstriert 
dab kleine Veı 
der Erkennbarkeit des 


Erkı nnlmng 


he wurden 
einer Testtafel durchgeführt bnıss« 
Hand 
sprechen dafür 
runzen hinsichtlich 


Details die 


Irıe hri re! 
werden. bereits 
hessı 
zum 


kleinsten notwendig 


Beobachtungszeit um 30 YA verklrzen Das 


kleinste erkennbare Objekt bei Lungenaufnahme; 
liegt bei 2 mm bei günstigen Aufnahmebedinzunge:ı 
Zur hohen (ualitätsstandards deı 
Röntzenaufnahmen wird eine einfache Methode an 


Hilf: Eın 


technische:ı Sch 


Kontrolle eines 
es auberd: m + lınet 
die 
\bschließbend 
Bestimmung deı 
heschrieben 


ausführlı hen 


reeeben, mıt deren 


inflole: Faktoren aul 1 


flüsse 
barkeit von Einzelheiten zu bestimmen 
Unschärf: 
Vechnisch: 


Oririmal 


wird ein Instrument zuı 
des 


Einzelheiten 


Fluoreszenzschirmes 
sollten Im der 
sen werden 


arbe ıt nac hr l 


Kovaes, A.: „Über die Aussehaltunz von Berech- 


nunzen bei der Tiefenbestimmunge von Fremd- 
körpern.“ Radıoloria Cliniea XVIIl [1949], 3:182 


lıefenlokalisation von 


Fokus 


Tı>t Ib« 1 l ılm 


Di: Methode zuı 
Fremdkörperen besteht darin, daß bei einem 
Fılm-Abstand auf de 
Aufnahmen beı Röhrenverschiebung 
rden Die Differenz 


wird ın mm zemessen, di 
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Die Patienten, die einer primären Amputation unter- 
zogen wurden, starben alle innerhalb von 3 Jahren 
Poppe hat jetzt erneut 20 Fälle von osteogenen 
Sarkomen zusammengestellt und dabei die Behand 
lungsergebnisse kritisch verglichen. Viermal be- 
stand infolee der Tumorlokalisation oder Metasta- 
sierung Inoperabilität und es wurde eine palliative 
Bestrahlungsbehandlung durchgeführt, ein Patient 
entzog sich der Therapie. In 14 Fällen wurde eine 
Amputation durchgeführt, 13 Patienten lebten dar- 
nach noch durchschnittlich 10 Monate, während 
einer noch nach 10 Jahren am Leben war. Ein 
weiterer Patient, der nur röntgenbestrahlt wurde. 
war ebenfalls 10 Jahre nach der Behandlung noch 
am Leben, es bestand lediglich eine Strahlungs- 
nekrose des Femur mit einer Verkürzung des Ober 
schenkels. Die therapeutischen Richtlinien für das 
osteogene Sarkom von Ferguson werden eeschildert : 
I. Keine Amputation in einem frühen Krankheits- 
stadium; 2. Präoperative Bestrahlung oder Tumor- 
resektion mit Nachbestrahlung; 3. Die Amputation 
sollte in einer ‚„‚ruhizen Phase‘ durchgeführt werden 
In Übereinstimmung damit empfiehlt auch Poppe 
zunächst Bestrahlung. Eine Amputation sollte nur 
bei sicherer Diaernose durchgeführt werden, eine 
solche ist aber oft sehr schwierig. ‚‚Bei zweifelhaften 
Überschätzung der histo 
Differential 
liagnostisch müssen chronische Osteomyelitiden und 
Hämatome mit Caleifikation der Weichteile (Brails- 


ford 


Fällen neigen wir zur 


logischen Untersuchung.‘ (Ewing. 


berücksichtirt werden. 


Fehre, W, und Eschbach, H.: „Zur alimentären 
Osteopathie.“ (Zeitschrift für die gesamte Innere 
Medizin und ihre Grenzgebiete 4 [1949], 5'6:129. 
Die alimentäre Osteopathie wurde erstmalig naclı 

dem 1. Weltkrieg als Krankheitsbild 

Dann Erkrankung 


aus dem ärztlichen Gesichtskreis, um nach dem Ende 


neuartiges 
herausgestellt. verschwand die 
des 2. Weltkriees wieder erneut in Erscheinung zu 
treten. Die Verfasser berichten über 233 Fälle von 
alimentärer Osteopathie aus dem Stadtkreis Leipzig 
im Jahre 1946. Anamnestisch zeben die Patienten 
rheumatische und neuralgeische Beschwerden an, auch 
Spontanfrakturen finden sich nicht selten. Bei der 
klinischen Untersuchung finden sich alle Grade von 
Knochenschmerzen und Knochendeformierungen mit 
zum Teil erheblichen 
Außerdem können Begleitsymptome von seiten an 
(Magen-Darm-Trakt, Atmungswege., 
Kreislauf, Zentralnervensystem und Blut) vorhanden 


Bewegungseinschränkungen. 


derer Organe 
sein. Die röntgenologischen Zeichen der alimentären 
Osteopathie sind eine allgemeine bzw. lokal betonte 
Atropbie des Knochens. Besonders charakteristisch 
für die Krankheit sind die sog. Umbauzonen, die 
keine Spongiosa- oder Compaetaschatten mehr er- 


kennen lassen und Radierstellen einer Bleistift- 
zeichnung ähneln. Ihre Prädilektionsstellen sind 


dynamisch (Muskelansätze) bedingt und nicht statisch 


wie bei den Überlastunesschäden. Skizzen. statistische 


Buchbesprechunge: 


Angaben und BRöntgenaufnahmen dienen z 
klärung dieser Feststellungen 

Die Ursache der alimentären Osteopathie 
auf mangelnder Nahrungs-, Vitamin- und M 
zufuhr und auf einer Dysregulation des Mineraistofi 


wechsels und des Säurenbasengeleichgewichts 


weibliche Geschleeht und die höheren Altersk 
werden bevorzugt befallen, was auf Beziehung: 
Vitan 


Stoßbehandlung und Ultraviolettbestrahlung 


endokrinen System hinweist (Hirsch. 


die wirkungsvollste Therapie dar 


Tıllıer, H. und Akoun 
scher Erkrankung.“ 
d’Eleetrologie 30 [19491], 3/4:198 


„Ein Fall von Albrieht. 


Journal de Radıoloz 


Es wird der typische Fall dieses Krankheitsl 
mit der Symptomentrias Skelettveränderunge: 
bertas praecox und Pigmentanomalien bei 
7 jährigen Mädchen geschildert. Die Knochenveri 
rungen im Sinne der fibrösen Dysplasie fandeı 
an beiden unteren Extremitäten und am Schäd: 
zeigten keine symmetrische Anordnung. Zuı 


zenese wird nicht Stellunz zenommen 


Buchbesprechungen 
„Elementi di anatomia 
179 Seiten 


\mbrosıana, Mil 


Bullo, E., und D’Alo, R 
stratigrafiea dello scheletro. 
89 Skizzen. Ediz. Casa Ed 
1949. Preis L. 3500 zeb 


89 Fig 


Im (segensatz zu den Schiehtaufnahmen 
Lungen und eventuell auch des Kehlkopfes 
solche des Skeletts viel wenigzer vebräuchlich 
sleich das Sehichtbild aueh hier eine wertvolle Unt 
stützung der normalen Übersichtsaufnahme 4 
stellen kann Besonders Ar Schädel kann die ron 
venolorische Diarnose dureh Übereinanderlag: ru 
der verschiedensten Knochen bisweilen überhanı 
erschwert, wenn nicht gar verunmöglicht werde: 


l 


Es ıst deshalb nur zu berrüßen, daß von 
beiden Verfassern ein Atlas der normalen tomogr 
phischen Anatomie geschaffen wurde, der in klar 
Weise die einzelnen Skelettpartien im Schichtbı 
wiedergibt. Wir finden hier in den verschiedenst 
Projektionen aufgenommene Bilder hauptsächl 
des Schädels mit seinen vielen unübersichtliel 
Gebieten |Felsenbein. Nasennebenhöhlen , Sella usw 
ferner der Wirbelsäule, der Sternums, des Fußes un 
der (relenke (Schulter, Ellbogen, Hüfte, Knie). D 
Verständlichk 
schematische Skizzen beirgereben, ferner Angab 
über die verschiedenen Schiehttiefen und Exp 
Druck sind äub 


Aufnahmen sind zur besseren 


tionszeiten. Ausführunz und 


’ ı n 
sauner. | 
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Der bekannt®e Röntzrenologre Prof. Dr. A 
Hamburg, langjähriger Mitarbeiter unserer Zeitschrift 


stam 11. August 1949 zestorben 





Mitteilungen 





\m 21. August d. J. beging 
PROFESSOR FEDOR HAENISCH 


Hamburg. seinen 75. Geburtstag. Seit seiner ersten \Veröffentliehung ın deı 
‚Fortsehritten auf dem Gebiete der Rönteenstrahlen “ım Jahre I Bd.% 
ist er einer der getreuesten Mitarbeiter unserer Zeitschrift gewesen. >eit ıhren 
Wiedererscheinen und ıhrer Vereiniguns mit der ..Rönteen-Praxıs ıst er ıhı 
dureh den Eintritt ın das Herausgeberkollerium noch enger verbunden. > 
bringen Schriftleittung und Verlag ıhrem langjährıgen Mitarbeiter ıhre herz 
liehsten Glückwünsche dar. Über Haenisch als einen Pionier des Faches braucht 
nichts weiter gesaet zu werden. Er ıst ein feststehender Beeriff ın der deutscher 


und internationalen Röntgenolorie 


Fine Würdigung mit Bild finden unsere l.eser anläßlıch seines 70. 6: 


tages ın unserer Zeitsehrift ın Band 70, Heft I 2, 1994 


Kleine Mitteilungen 


Loren Serte 44. 21. Zeile Yon unte 
statt Abb 22 
Seite 46, in Lezende zu Abb. 26 und 2 1 . 
\bh. 25 sarıttal \bh. } s tenVver hr! 


Das Krankenhaus für das nördliche Ruhrgebiet leicht ım I]. Sehrägen 
‚Beremannsheil Il" in (Gelsenkirchen-Buer | Chefarzt Seite 49, ın Lezende zu Abb. 31 muß es heiß 
Dr. Koch) bereht am 18. 10. 1949 den Tax seines x MB. Die Bezeiehnunz MB ıı sılei 
zwanziejährigen Bestehens irreführend 
Prof.Dr. A. Hasselwander: „Dielagedes Herzens im 


. % * > - 
Dr. €. Esser: „Über hochgradige Schrumpfung ganzer Röntgenfortschritte 71/3 


Druckfehlerberichtigung : en 2 2 . . 
Inspirationszustand und die epizastrische Pulsation” 


Lungenlappen . . .* (Röntzenfortsehritte 71 1. Seit Seite 43290. Absatz 3. Zeilı 





28354 Statt wıuınde 

S»ıle 31, 6. Zeile von oben Set 42] \bsatz 1 Zeile 8 

statt „„passıv mub es heiben ‚massiv Zu Schrär- und “Mu 
Seite 32, 11. Zeile von unten gehört die Abb. I 

statt „‚Auffälliekeit‘ muß es heißen ,„.An Seite 422. Abbildung ?. drittletzte Z 

fälligkeit‘‘, Statt nicht zutreffend 
Sorte 34. ın Lerende zu X\bbh. 3 treffende 

statt „4. BW° muß es heißen ..6. BW Seite 4323. Absatz 1. Zeile 
Seite 37, in Legende zu Abb. 9—11 Statt Abb. 3 \bb. 

statt MR l nterlappenspitze mub es Seite 223. Absatz 3, Zeile I 

heißen ..xx Unterlappenspitze Statt Abb. I Abb. 2 

Diesem Heft ist eine Werbekarte des «eorg Thieme Verlages, Stuttgart, beigefügt. 

Verantwortlich für die Schriftleitung: Dr. R. Glauner, Stuttgart Verantwortlich ' j \nzeigente 
WEFRA-Werbegesellschaft Frankfurt a. M., Untermainkai 12, Telefon 33016, 33217 D k: Darmstädte 
Echo, Darmstadt. Verlag: Georg Thieme Verlag Stuttgart-O Anschrift für Schrift tung nd V 12 eorg 


Thieme Ve: Stuttgart-O., Diemershaldenstraße 47, Telef ın 90744 )Ktob 1949 
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beim Erwachsenen 328 


Hyaluronidase, Wirkune von /R. 
hhh 
IIyperostos« n des Hırnschädels beı 


118 


Spätreaktion 


Regulationskrankheiten 
IIypopharynxkrebs, 
R.) 174 
Hypophysen-Tumoren, Strahler 
behandlung von {R.; 369 
impulstransformator, Rönteen 
Anlage mit 63? 
Induratio penis plastika |R.| 369 


Infarktbildung, Lungenembolie 


ohne {R.) 360 
Infektspondvlitis als Folge von 
lokalanästhesie /R.) 648 


ııltrat im linken Oberlappen \R 





»sachverzeichni 


Inh ınorenıtat 


R.) 859 
Instrumentarium für den Gefäß- 
katheterismus /R 467 
Inspirationszustaned dıe Large des 


119 


praktisch 


IHlerzens 
\nwi 


Isotopen nmdung 


’ 
eı 1 


lontomat, ein neuer 


ht 
Bi In htunes 


automat 99% 


Kälteagelutination in vitro nael 
Röntzeenbestrahlun Go R 840 

kKardıa, Hiatushernie und Dix 
tıkelbildunge ıR 0% 

Kardiakarzinoms, Frühdiaenes 
des 65? 

hKarzınom der Sehildadrüs Rh 
506 

Karzinomgewebes, Empfindl 
keitsschwankungeen /R 67 

Karzinomen der Cervix Ui 
Kadıumspiekb hand | 


HIN 
Kehlkopfes, bei an 
erkrankten Kinder: 
lorısche 


Patholorie des 


zum 


Kelk hi s 


Keloıds SR 


BT rapı R 

Kiefereelenk im Bönteenbild. das 
kranke 605 

Kind, Lungenkollaps 718 

Klar penbildunge in der Urethra 

R.) 171 


Dysplasie des 


konzenitale 

Knochen. fibrös: 
R. 
\ 


Knochendysplasic n br 1 


853 
rleiel 
zeitirer Nitrel 
R.) 36% 
Knochendvsplasi 


647 


Dystrophie deı 
mt Puhertas 
praecox (R 
Rönt 


Knochenerkrankuns: n am 
renbild, die hormonalk n (R 


Wirkung der 


KR.) 658 


Knochengewebe, 
Röntgenstrahlen 

Knochenkern im Oberkiefeı 
R.) 499 

Knochenm: tastasen ım obereı 

411 

bei L 


Thoraxl ereoi h 
Knochenskleros: ukämm 

(R.) 648 
Knochensporotric hose, Diaenos 
u. Therapie 832 


Knochentumoren zu Diarnostik 


und 7 herapie 373 
Kniegelk nks, zum Rönter: nbild «des 
menschlichen 61% 


Kollateralen. arter ıographıs«ı Ju 


Darstellung |R.) 655 
Kontakt-Röntgentherapis von 
malienen Tumoren !R.| 660 


ım >Mtrahlenkerel 


Untersuchune {R.) 649 


Kontrast 
der 


Wit 


Kontrastblut 


rn | 


ırmbıld 


Iieflexlicht ı 


Untersurl 


Kontrastmittel 


Wisst rlöslı I x 


Lg nolorısı Mm 


178 


Kontrastmitte Idıasnost 


10 


Körp: rschiehtaufnalhı 


theoretische (ir 
Herstellung vo 
transversäaler 
kKoronarverkalkuı 
dar tellune 74 
hkrel Dauer 
Iıper ' TER 
| h, 
Lal | 
BR 
hrel ( 
| | 
l 
ill 
Nurzz | \ 
ıIvu0_ 
| N S 
hKlıı Buel 
l.ayeanomal | 
Lapp ıtelektas 
bronchiektas 2 
lLareanomalıe der 
der Valvula oil 
Lappenbronchiekt: 
ttelektase und 
Larynxtumoreı 
lune !R 661 
lLeberherde im Rö 
tuberkulöse 459 
L; berlapp nanotı 
Rh 363 
Lere-Perthessche I 
6% 
Leukämien bel rn 


Röntz« nstral Ik I 


Leukämis 


R.) 648 


ukämıe I 


Knochensk 


> 4 
wonl 


thanbehandlung 


’ 
wolle 


deı 


Mılz 


4 rıbe handl Ing 


R Hht 
Leukär 

R.)5 

Urethaı 
Lichts 1 t 


R 3hbN 


14 
l 


101% 
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Lokalanästhesie, Infektspondvlitis 
648 


Lues spinalis und Wirbel- 


als Folge von {R. 


trauma (R.) 499 
Luftpyelographie, zur Eignung 

des Tomogramms 605 
Lumbago und Nueleus-pulposus- 

Hernien (R.) 854 
Lumbalregion (R.) 655 
Lumbosakralskeletts, Bauanoma- 

lien des (R.) 499 
Lunatummalazıie im Rahmen deı 
örtlichen Malazien 472 

> 


Lunge, Aneurvysma ın der R.\ 500 
‚tierische Parasiten in der {R. 


651 
‚periphere Gefäßerkrankunge: 
R.) 650 
Lungen, Röntgenuntersuchung 
Rh.) 1011 
Lunrenembolie ohn: Infarktbıl 
dung (R.) 360 


Luneenfunktion (R.) 650 


Lungeneefäße im Kvmogrramm 
die Analyse der Bewegungs 
arten der A28 
Lungsenherde im Rötgenbild 552 
L.ungenkollaps, totaler 723 
beim Kinde 718 
der posttraumatische 931 
L,unzenkreislaufs, Röntzgenkvmeo- 
graphie bei der Untersuchung 
des (R.) 500 
Lungenlappen, der durch anomal: 
Lage der Vena azveos gebildet: 
R.) 855 
‚über hoehgradige Schrumpfung 
sanzer 28 
zur Vorstellung von der Form 
103 
Lungzenlues der Erwachsenen 407 
lunzenoberfield, radıäre Streifen 
schatten im rechten 205 
Lungrenseermente 395 
Lungenseemente bei der lobären 
Pneumonie /R.) 360 
einseitige 571 
Lungentuberkulose, differential- 


Bilder (Buch 


Lungenstauune, 


diaenostische 
=. 

nV 
Lungentumoren-Behandlung mit 
"tjekstoff-Lost (R.) 665 
Lungenwurzel und 
kungen {R.) 169 
Lupus und Keloiden, Dauer- 


506 


ihre Erkran 


heiluneen {R. 
Luxatio coxae coneenita, Nekrost 

des Femurkopfkernes beı einer 

doppelseitigen 969 
L,ymphatismus der Darmschleim 


haut 92 


Sachverzeichnis 


L,ymphdrüsen, Röntgenbestrah- 
lungen der tuberkulösen /R. 
663 

Lymphknoten, 
657 
-, Atelektase 


schen 935 


Speicherung /R. 


durch anthrakotı 


I,vmphogranulomatose, Behand- 
lung 665 

‚ Stiekstoffsenfrasbehandlung 
der {R.) 175 

Lvsholm, Erik in memoriam 166 

Magen, chronische Perforation des 
(R.) 503 

& Polypen des /R.) 503 

-, Tuberkulose des R. 171 


Magen-Darmkanals, neues Kon 
trastmittel 845 
£ Rönteenologie des (Buch) 509 


-, Spindelzellen Tumoren (R.) 503 
‚ Veränderungen bei der Ödem 
krankheit (R.) 502 


Magenform, ihre Bedeutune füı 
das Auftreten deı 
heiten 861 


Marenkarzinom, Feststellune iR. 


Ulkuskrank 


856 
‚ Therapie des (R.) 859 
Maxi nkrebses, 


Diaenose [R.) 362 


Vorkommen und 


Marensarkom., eestieltes, prırmmäres, 
zystisches (R.) 362 
Magenvolvulus, der chronisch 
intermittierende (R.) 653 
‚ Diaenostik WO 
Stellung deı 


Malazien., Lunatum 


malazie ım Rahmen der ört 


lichen 472 
Maltafieber, 
R.) 646 
Mastitis, 
Mastitis puerperalis, Chemo 


663 


Veränderung: nn beı 
Behandlung der R 17% 


therapie (R. 
Mamma-Karzinom, Bestrahlung 
des (R.) 857 
‚kombinierte Behandlung |R 
175 
‚Rolle deı Bestrahlung bei (R 
505 
‚ Testosterontherapie R.) 662 
- Veränderungen nach Röntgen 

bestrahlung (R.) 854 
Medelunesche Deformität des 

Handeelenks (R.) 854 
Mediastinalabszesses, Spontan 

heilung 985 
Mediastinaltumoren, Differential 
diaenose (R.) 501, 938 


Mediastinitis, chronische, als Fole-: 


primärer Paraffinölplomben 941 





Melanommestasen, Röntgen} N 
fund von multiplen 592 \ıei 
Memoriam, In 850 \ıer 
Meßmethoden der Sella turei 
Röntgeenbilde 273 
Messung von Körpern mit | 
eenstrahlen (R.) 666 Ö 
Metastasenformen der weibl 
Genitalearzinome {R.) 858 S 
Mikrolithiasis alveolarıs p en 
num (R. 649 " 
Mikroarteriographie (R.) 507 Pr 
Miliartuberkulose, röntezenol: \ıer 
sche Manifestation einer (R N u. 
Milkmannsche Krankheit 30% em: 
Milkmann-Syvndrom, aetiolog BA 
scher und therapeutische: Ich 
trage zum (R. 647 
Milzherde im Rönteenbild, 
tuberkulöse 459 e* 
Milzverkalkung, über einen N 
von (Sch.) 497 
Mitralfehler, Röntzendiagenos: an 
R. 65? rla 
Mitralrinees, die Bewegungen oh 
R. 170 (\demk 
Mitose, Beeinflussung der {R.) 171 Bei 
Mittelliniendurcehmessers, Mess sopi 
des (R.) 653 . 
Morbus Bang, Wirbelsäulenaf “ 
tionen nach (R.) 499 Sel 
Morphologie der Coxa vara op‘ 
eenita (R.) 172 m 
Münchener ärztliche Rönts oph 
vereinigung, Sitzung 1009 N 
Mvelographie mit resorbierb pr 
Kontrastmitteln {R.) 656 ER 
Mvelomen multipen, Krankl . 
fall von (R.) 647 en 
Myelotrast, die Absorption _ 
656 
\Myvositis ossılıcans Zireumser ' Oy 
traumatıca (Sch 1005 ' 
\Mvxofibrom des Femur (Sch. 64 
! \ 
Nahbestrahlung operativ fr Ba 
leeter Tumoren |R 74. 858 2 2 
- über intreaabdominale |R.) 66: - | 
Navieularfraktur, Navieuları 
bipartitum oder alte, nicht 2 
kannte, pseudarthrotisch 
heilte /Sch.) 358 Br 
Nebenhöhlen, Fıbroosteom: ” 
R.) 648 . 
Nekrose des Femurkopfkernes ' 
\ervenleiden und Röntgen . 
bestrahlunge /R.) 664% Br 
-, Röntzentherapie ehronisel a 
R.) 664 x 
Nieopat 


Nervensystems, Radiıosensibı 


des peripheren 991 





Neutronenschutz |R.) 668 

Njere. Hämangiom der (R.) 172 

Njerenbeekense, Doppelbildungen 
des [R.) 504 


R. 


d« ppeltes und l reterstem R. 


p tholorie des b55 


x.,h 


d abnorme Krampfbereit 


schaft (R.) 364 
\ierenstudien während der (al 
lenkonstrastdarstellune mit 


R. 
R. 

Vischen an der groben 

Differentialdıa 


Priodax 364 


\ıerentumot 654 

Kuı vyatuı 

des Magens, 
smostik 906 

\ucleus-pulponus-Hernien und 


I mbago IR.) 854 


Iberkiefer. Knochenkern ın 


BR.) 499 
Iberkiefersarkom, Ostitis defor 


mans cranıı, Pagret nach 828 
R.| 501 
R 66% 


Ve rändeı inet 


\berlappen, Infiltrat 
ieurie-Behandlung 
Idemkrankheit, 
RK.) 502 


bei “ 
sophagus, 


Tumoren des ‘R 
363 
«de s 


entzündlieher .. Tumor 


Sch.) 645 
sophagusabschnittes Strıktu 
R.)iä 


sophagusearzinoms 


les unteren Ju 
Fherapn 
R.) 858 

an der B 
A .. 


urkationsstelle /R.) 652 


Röntgenbild 


sophagusdivertikel 


-( 
.) 


freigrlerten 


Röntgen 
R. 
sa metacarpalia, erblich« 
R.) 173 


fıkationsdefekt am >Schädel 


eratıon, 


reane 656 


n 


vnostosen deı 


ach Gephalhvdrocoele Iran 
ıtıea 416 
wieulare bipartitum beide 
Hände (Sch.) 359 


ocehondritis des Knöchels /R 


Wirbelsäul 
109 


R 


der 


Erwachsenen, akuts 


ochondros: 

m 
ogenesis imperfeeta, übeı 
675, 


omvelitis, Frühdiagenosı 


»teophatie zur alimentären |R 
Im? 

& ‚pathie, zu (wenest der 
mentären R.) 365 

“ 


opathien, atrophisch« | 


Sachverzeichnis 


Usteoporose, Umbauzonen ın 
Epiphvsenbereik h hr I = rule I 
183 

Osteosklerose beı 
697 

Ostitis deformans, 

R. 


deformans 


1011 


eranı P: 


Entartung 
Okstıtıs 


nach Oberkiefersarkom 828 


Blutkrankli ıteı 


sarkomatös: 


Oszillographis und Arteriograplı 


R. 


UOvarialabszesse 


505 
eashaltige 1) 
O\vershot axial projeetion |R 
Palliativ-Behandlunge RB 
Panarıtium 
R. 


Pancoasttumoı als eıre 


tytzl 
und 


lung bh 


breeherform des Bronehuskrehb 


997 
Pankreaszyste D88 
Pankreassteine DRS 
Parasiten in der Lunge KR.) 6 
Patella, seltener RBöntgenbef 
an der rechten (Sch SAN 


N. 


Röntzrenbestral 


Pathologie der mit aktiven Lunge: 


tuberkulos« n verbund 


Is81 


Paraffinölplomb« n, ehronisch« 


nen 


kosen 


I 


| 


\: 


diastinitis als Folee chronischer 


41 
Perforation des Magens R Hl, 
h 


Periostitis, Frühdiagenos: 


Periostreaktion als einziges anläng 


liches Zeicheı: einel ikuf 
Wirbelosteomvelitis 10 
Pharvnxtumoren, Strahleı 
behandlung 661 
Phleemone, zashaltıee 475 
Physik, Wilhelm Conrad Rönte 
und dıe 5 
Pleura- und Aszitespunktaten 
lTumordiaenostik aus /R in 


Pleuraschwielen, respiratorisch: 
Formändı rung lımmse hrie I neI 
274 

Pneumonie, 
hr 

Röntgenbild 


karnıfızıerenden 


stitiellen (R 
der 


Pneumonie, 
445 


Pneumonie dıe 


beı der lobären /R hu 


Bi handlung der ınteı 


I unrzenserment 


Polyposis ventrieuli, Differential 


haenostik 896 
Polypen des Marens und Id 


R 
x 


Priodax, Nr renstudıen währ: I d 


denums 03 


der (rallenkontrastdarstellung 
R. 


Prober xzision mit dem Trepan | 


36% 


hl 


102] 


Pro 
des 


Prostataatrophis 


ndıbulae, Abrı 


I11lısa ularıs Ik 
Seh. 357 


das 


logische Erscheinungsbild‘ R 


rontlveno 

ht, 
P’rostatakarzinoms, Hormon 
R 
P’rostatismus, Rönt« nbestrah 


therapie der 662 


lung R N, 


P’seudokrupp erkrankten Kindern 


runter noloris« hi 


Ki hikopi 


Untersuchune bei an /R 64,0 
Pulsation, die epigastrisch« 19 
Purpura I hrombozvtopenie 1 


Pe Jıtıs Beobael lungen 


„7 
und [ Iı 
tersuchungen 'R 
elo-Ureteritis 


eenbild 


3b 


’ 
vvst a ım Rör 


450 


Pvelographie, Kückflußphänom 
beider !R.) 65% 

Pvlorusregion. Deiormierun | 
IK.) 502 

Pylorus-Verschlusses, bessere Da 
stell les /R Try 


Kadıoautographı R N 
Radıosensibilität des p rıpher 
\ervensvstems 991 
Radiumausscheidung aus der 
Ma IS R I» 
kadıumbestrahlune ' ıntı 
terınen 619 
Hhadıumdosımetrie muttels len 
ster lonısationskam I R 
4,7 
Kadıumsp ibehandlhuıng ’ Ka 
ınomen BR.) 658 
Ikad imtherapıe des ( ri 
sarzınoms /R HUN 
hkadıumtl rap les rpsus 
iTz/zıpnolns R ii 
Rado behar IHhunge l ) I \ 
irzınonıe R ihn 
Ih klıinshausensel Knochen 
kraı heit R hit 
Reetumkarzinoms. | terotopisel 
khnochenbildune im Bereich deı 


Kiesenzelltun 


Metastasen eines IR.) 365 


eflexlieht und Kontrast ın 
Se} ırmbald 


13% 


eulationsl 


Detanlwie ler 


rankheiıteı IHypero 
Hirnsehädels bei 118 
tıkuloendothelıios+ 174 01 

R 651 
wtothelsarkomen, 


bei 


stosen des 


Strahlen 
Behandlung 


behandlung 
mut Uretha 
Hr; 

or, eutartıger 


hi 
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Riesenzelltumor, maliene Degrene 
R.) 646 


Rippen, Einkerbungen (R.) 499 


ration, brauner 


Röntgen, Wilhelm Conrad und di: 
Physik 5 
‚Wilhelm Conrad, zum 100. Ge 


burtstar 3 


> u 
Röntgzenanatomie , urolorische 597 


Röntgen-Anlagre mit Impuls 
translormaior 632 
Röntgenaufnahmen, ein Keilfilter 
für (R.) 178 
‚kymographische 841 
Röntgenatlas der Lungenerkran 
kungen (Buch) 860 
Rönteenbefund, seltener, an deı 
rechten Patella (Seh. 848 
‚Analvse der (R.) 503 
Rönteenbehandlung «der Hidro 
adenitis axillarıs (R.) 663 
Röntgenbestrahlung, Beeinflus 
sune der Mitose /R.) 176 
des Asthma bronehiale iR.) 17% 
Dauerheilungen bei Krebs (ıR 
>06 
der tuberkulösen Lymphedrüsen 
R.) 663 
des Prostatismus (R.) 858 
Erholungsablauf in der Haut 
nach {R.) 658 
ın der Dermatologie (R.) 858 
Nervenleiden und (R.) 664 
pyogener Infektionen (R.) 663 
Rückbildung von Tumoren naeh 
R.) 175 
Rönteenbild, auszedehnte Coro 
nar-Sklerose im (Seh.) 16% 
das kranke Kiefergelenk im 605 
-des minderleistunesfähizen 
Herzens 239 
‚das Oesophagusdivertikel im 50 
‚die hormonalen Knochen- 
erkrankungen im {R.) 173 
‚die hyperplastische Gastritis 
ım 246 
‚tuberkulöse Milz- und Leber 
herde 459 
‚über die Venendarstellung im 
12 
und dentale Herdinfektion (R 
853 
‚neue Meßmethoden der Sella 
turciea ım 273 
Köntgenbild, die Pvyelo-Ureteritis 
eystica ım 960 
Rönteenbilder, räumliches Erfas 
sen (R.) 178 
Röntgendarstellung von Koronaı 


verkalkungen 743 


Rönteendiaenose des Volvulus 450 
‚leiehter Mitralfehler {R.) 65? 





Sachverzeichnis 


HKöntzendiagenostik der Gasbildung 
im (rewebe 475 
des Zentralnervensystems /[R 
655 
des Uleus ventrieuli 844 
‚Fehlermöglichkeiten in der {R 
657 
‚neue Were ın der R. 179 
Rönteeninstallationen, erfordeı 
liche Schutzvorrichtuneen {R. 
507 
Röntzenkater-Behandlune mıt 
Antistin (R.) 66% 
Röntgenkymographie bei der Un 
tersuchunge des Lungzenkreis 
laufs (R.) 500 


önteenolorie der | mbauzonen 


1 
Ii 
> 


IR 


287 
des Herzens (R.) 651 

(sedanken über das Spezialfa: h 
der 9 
‚heutige Aufgaben der {R.\ 360 
Röntzenologen, zeitweise Beschäl 

tieune {R.) 852 

Röntezeenologie, bei Prognose « 


rinefürieer Tuberkulosen /R. 


der angeborenen enchondralen 
Verknöcherungsstörungen 511 
Röntgenpapier, Fehler u. Gefahren 
bei der Verwendung von {R.) 370 
Köntgenpelvicephalometrie, Me 
thode zur /R.) 508 
Röntzen-Radiumbestrahlunge von 
Zungzentumoren {R.) 658 
Rönteenröhren, über die Kiren 
filterung von 145 
Röntzeenschäden, Leukämie dureh 
R.) 666 
nach Kontakt-Röntzenbestrali 
lungen {R.) 664 
Röutgenspektographie, Bedeu 
tung für die medizinische For 
schung (R.) 667 
Röntgenstereoskopie, zur Frag: 
der 339 
Rönteenstrahlen, Behandlung deı 
Leukämien mit (R.) 506 
Behandlung hochgradiger Oli 
eurie und Anurie (R.) 66% 
Behandlung von Leukämien 
R.) 176 
‚ Messung von Körpern mit (R 
IAHn 
‚ Ti’fendosismessungen von {R. 
177 
Wirkung aufinfizierte Ratten 667 
Wirkungen auf Herz und Kreis 
lauf (R.) 859 
Röntgenstrahlung, 
der {R.) 508 


Schwächung 


Röntgenstudien der Gesi 
krankheit 436 

Köntgensymptomatologi 
ehronischen Blinddarmı 
dung 77 

Röntzentechnik, ABC der 
>09 

Rh intgentherapie, ehronisel 
\ervenleiden R. 66% 
der Verruca plana (R.) 64 
hämmerbare Tuben für d 
857 

Köntgeentieflenbestrahlung 
handlung der Nervener| 
kuneen dureh {R.) 369 

RKöntgentiefentherapis = 
der Apparatur (R.) 178 

lhöntzen- und Grenzstrahl 
ervthems /R 370 

Röntzen- und Radiumbestı 
Buch) 371 

höntzen- und Urethanbeha: 
der Leukämien {R.) 659 


Röntzeenuntersus hung des H 


der Luneen, Wahrnehn 

keit von Einzelheiten (R 

R.) 17 

Köntgen-Werkstückprüfuı 
Buch) 179 

Rönteenfilme, Aushändieuı 
pflicht (R.) 179 


ückflußb bei ıntravenöser 


‚trenauiekeit der 


eraphie (Buch) 509 
Rückllußphänomen (R.) 65% 
Saecrorliacaleelenke, Aufnal 

technik der 630 
Sarkom, multiples osteogeı 

365 

der weiblichen Brustdrüs 

661 


R.) 1011 


Säuelineen und Kleinkıinde: 


osteorenes 


Behandlung von Hämons 


R.) 174 
Säuglingsalter, Dvstrophi: 
500 


Schädel, auszedehnter Ossil 
katıonsdefekt des 416 
Schiehtuntersuchung der 
und Brustwirbelsäule b 

letzungen (R.) 648 
Schilddrüse, 
>06 


Schirmbild, Detailwiedergab 


Karzinome d 


ilexlicht und Kontrast ın 
Sehirmbildaufnahmen, Mag: 
karzınom-Feststellung ({] 
Schirmbildaufnahmeausrüst 


R.) 508 





ızungsmesset 


zyvolumens während deı 
ibdrüsenabszesse, 


ler-Christiansche 


zvorrichtungen beı Röntren 


liaenostik, die 


turcieca ım Röntg 


Lunzeentuberkulosen 
lettsvstem und Vitamin 


Snaltenbildune ın den 


iseröhren veränderungen 
Hautkrankheiten 
Spina bifida evystica 
Snindelzellen-Tumoren des Mag: 


Darm-Kanals 


Sp ntanausheilung eINeS Medıa 


stinalabszesses 


Schleifmittel 


ekstoffsenfeasbehandlung 
I vmphogranulomatos: 


l ılıle ne handlung dk I 


von In pophvsen 


R hel 
wtothelsarkomen 


n lokalen Rezidiven und Meta 
ler Schweißdrüsenabszesse 
Strahlenempfindlis hkeit, das 
Strahlen-Gastritis 


tr ıhlenkegel, dıe Inhomogenität 





Sachverzen 


Strahlenschutz beim 






Thorotrastsarkom 


Radıumträgern 619 


Strahlenschutzes, St: 
wieklung (R.) 668 


Strahlenschutzstoff: 


Vhorotrastschäden und 







I hrombozxv topenie 


N} vreoloxıkosi 


sorptionsle ıstune über 143 


reln 


Strahlenschutzre 
neuen (Bueh) 860 
Strahlentherapie der 


karzınomı 


Gorpus 
Entwicklung deı 
schen IR.) 659 
eines Falles von 
tieuloendothelios:e 
Rh 17% 

der Halsivmphed 
ulose (R.) 858 
mit 20 Mill. Volt 
rselosen-Mes 


Strahlun 
lich radioaktiver 
webs R.) 666 
Streilenschatten ın 
Lungzenoberfeld 205 
Striktur des untere: 
abschnittes Rh ) 
Sullonamudprophyla 
Radıumbe hi nel il 
karzınoms ıR IHN 
Summationstheor 
der 62% 
Supervolt Rönteentlu 
Krebse (R.) 658 
Sudeeksches Svrdı 
zeichnung !R 16% 
Symptom nk ımpl \ 
lunee, der rönteen 
170 
Synostosen, erblich: 
1116 tacarpalıa IV u 
Syphilis das rö ler 


I | | 
der kongenıttläalen 


Thorotrast, darf es 
eraphie heute Ian 
werden ? {R.) 177 
lestosteronpropionat 
Behandlung !R 
lestosterontl rapıe 


karzınoms IR. 66 





































Fıelenbestimmung 


lub rkulinprolbs 


Fherapie der | mbauz men 


ler Knochentium ‚I 
stık und 37 








Thoraxbereich, Knochenmetasta 


sen ım All 
Thorostrast R 657 

sewebschädigrend: 

Rh.) 176 

ıls Kontrastmittel 


‚»patse häden des 










I beranstri nrungspori stosen 


| horotrastinjektion und ıhre 


Foleen R.) 505 










1024 


Uleera, direkte Siehtbarmachung 
perforierter (R.) 171 
am Magen und Pylorus, Rönt 


, 


eenbefunde, Analvse (R.) 503 


Uleus ventrieuli, Röntgen- 
diaenostik 844 

Ulkuskrankheiten, Bedeutung deı 
Magenform für das Auftreten 
der 861 

Ultraschall, Behandlung der Waı 
zen mit (R.) 369 

Ultraschallbehandlung und experi 
mentelle Untersuchung {R.) 665 
‚klinische Ergebnisse (R.) 269 

Ultraschallkaustik (R.) 369 

Ultraschalltherapie, Ergebnisse der 
175 

Ultraschallwellen, Wirkung auf 
tierische Tumoren {R.) 665 

Ultrasebhallwirkung auf den 
wachsenden Knochen {R. 
369 

Ultraviolett-B. Beeinflussung des 
R.) 370 

Umbauzonen, zur Ätiologie, Rönt 


eenologie und | herapie 287 
ıma Epiphysenbereich 183 
‚symmetrische 304 

Ureters, Doppelbildungen des E 
504 

l retersteın, doppeltes Nieren 
becken (R. 856 

Urethan, Behandlung eines Ret« 
thelsareoms (R.) 367 

Urethanbehandlung, erfolgreiche 
R.) 857 
‚bei Erkrankungen des RES 


Ir.) 175 


Sachverzeichnis 


‚der Leukämien {R.) 665 
Urethantherapie der Leukämien 
R.) 660 
Urethra, kongenitale Klappen- 
bildung in der (R.) 171 
Rückfluß bei intra 
Buch) 509 
‚die lomographie als Hilfsmittel 
bei der (R. 171 
Urographischen Bilder, Wert der 


R.) 654 


Urographie, 


venoser 


Urographie, Verbesserung der 
intravenösen 843 
l terusentleerung, Röntzenanter 
suchung (R.) 65% 
Uteruskarzinoms, Sulfonamikd 
prophylaxe bei der Radium 


behandlung (R.\ 368 


Vagotomie, Röntzeenolorische Bi 
obacehtungen (R.) 502 

Varietäten des menschlichen Fuß 
skeletts (Sch.) 498 

Valvula lı, Legeanomalie (Sch 
1007 

Venendarstellunge im Röntgenbild, 
über die 12 

Venographie, eine Beurteilune der 
R.) 366 

Verkalkung des Herzskeletts, rönt 
eenolorische Darstellung (R.)361 

Verkalkung des linken Atrıiums 
R. 355 
‚der obliterierten ductus arterio 
sus eines Kindes {R.) 170 

Verknöcherungsstörungen, Rönt 
eenolorie der anzeborenen en 


ehondralen 511 


‚Klinik und Röntgenolos 
Verruca plana, Rönteenthe: 
R. 66% 
Verstärkerwirkunge neuerer 
zeitfolien 1002 
Vitamin D, Skelettsystem, |] 
thelkörperehen und (R.) t 
Volvulus, die Röntzendiaen« 


. 
1) 


Wabenlungee, der röntezenolo 
Symptomenkomplex deı 
170 

Warzen-Behandlung mit | 
sehall (R.) 369 

Wirbelosteomvelitis, Periostı 
tion als einziees anflängli: 
Zeichen einer akuten 105 

\Wirbelsäulenaffektionen na 
Morbus Bang (Rt.) 499 

Wirbelsäule beim Erwachsen 


akute Osterochondrose deı 


Wirbelsäulenerkrankungen, Difl 


rentialdıaenose entzündliel 


Wirbelsäulenmißbildunge und 


ıb 


Enterokvstom 639 
Wirbeltrauma Lues spinalis 

R.) 499 
Wurmfortsatziremdkörper, ei 


Beitrag zur Frage der 92 


Zentralnervensvstems, Röntg 
diaenostik (R.) 655 


Röntex N 


R.) 658 


Zungeentumoren, 
Radiumbestrahlung 


Zwerehfellhernien, kongenital 
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